








ARCHIVES 


D’'OPHTALMOLOGIE 


MAI-JUIN — 1918 








- MEMOIRES ORIGINAUX 
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Meédecin chef Assistant 


du Centre ophtalmologique de la 1\® Région. 


Dés Vannée 1915 nous avions relevé le pourcentage de gravile 
des Jésions du globe. Sur un total de 51 soldats hospitalisés pour 
blessures de guerre reconnaissant les causes les plus diverses : 
éclats d’obus, balles, grenades, détonateurs, etc., nous avions 
noté que 60 p. 100 d’entre eux avaient perdu presque complete- 
ment la vision et que 40 p. 100 accusaient une acuité visuelle 
supérieure a 1 10(1.. Le professeur de Lapersonne, dans une com- 
munication sur le méme sujet, a insisté 4 son tour sur la gravité 
et la fréquence des pelites plaies de guerre 2. 

Depuis celle ¢poque la guerre de trancheées, sans diminuer en 
rien la fréquence des lésions oculaires, a donné cependant une 
place plus grande aux traumatismes occasionnés par les éclats 
de grenades. Il nous a paru intéressant de faire un relevé de 

es seules blessures en compulsant les fiches d’observations du 
Centre ophtalmologique de la IXY Kegion pendant la période 
~étendant du mois de juillet 1916 au début de février 1918. Sur 


{52 blessures par éclats, 116 Te quarlenviron’ reconnaissent en 





1) PF. Tenney et G. Cousts, Prophylaxie des blessures du globe oculaire. 
4rchives d Ophtalmolugie, 1915, p- 811. 

2) F. pe Lapersonye, Blessures de guerre ; plaies de lil par petits éclats, 

rchives dOphtalmologie, W6, p. 129. 
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effet comme cause l'éclatement d'une grenade et 326 autres sont 
imputables presque toutes 4 des éclats d’obus qui, comme nous 
lavons déja fait remarquer, sont en général peu volumineux, at- 
teignant au maximum le volume d'une téte d'épingle. 

Les 116 lésions oculaires par grenades au point de vue fone- 
tionnel se répartissent ainsi : 

Perte compléte de la vision (énucléations, atrophies du 
globe, hémorragies du vitré,ele.. 2 2. 2 2 wee, 70 

Vision réduite aux perceptions lumineuses (cataractes 
traumatiques, lésions des membranes profondes, taies cor- 
méenmesélendues, elc.) . . . . « . - + «© © @ 33 

Vision supérieure a1 WW. 2... oe 13 

De ce tableau tirons de suite la constatation ” plus importante : 
la gravité des lésions observées. 8 p. 100 d’entre elles aménent 
en effet la perte de la vision ou sa réduction aux perceptions 
lumineuses ; 11 p. 100 seulement laissent aux soldats une vision 
supérieure ou égale & 1/10. Que nous sommes loin des chiffres 
cités au début de cet article! Cette fois, du reste, il nous faut encore 
insister sur la petitesse de l'agent vulnérant. Pour le trouver 
dans les globes oculaires énucléés, il faut procéder avec le plus 
grand soin, opérer dans l'eau en raclant soigneusement les mem- 
branes internes de lavil, puis examiner tous les fragments qui 
tombent au fond du récipient. 

La radiographie dans nombre de ces cas est négative alors 
méme que la pénétration de agent vulnérant ne fait pas lombre 
d'un doute. Par ailleurs, jusquici nous n’avons pu constater de 
lésions des parois osseuses de la cavilé orbitaire ; les plaies pal- 
pébrales que nous avons rencontrées dans 13 observations étaient 
peu étendues et leurs restaurations se sont faites sans laisser de 
déformations appréciables. Une conclusion impérieuse ressort de 
ces diverses constatations : 

1° Les blessures de guerre par grenades sont produites par de 
trés pelits agents vulnérants ; 

2° Les lésions observées sont la plupart du temps d'un pronos- 
lic grave, tout au moins en ce qui concerne l'avenir fonctionnel 
de Vorgane ; 

3° La plus que jamais, la protection du globe oculaire rendrait 
des services inappréciables en réduisant considérablement le 


nombre et la gravité de tous ces traumatismes. 








KUM 








BLESSURES DU GLOBE PAR ECLATS DE GRENADE 31 


Ceci nous améne tout naturellement 4 envisager 4 nouveau la 
prophylaxie de ces blessures et a regretter qu’on ne soit pas encore 
sorti de la si longue période des premiers essais. Il faut recon- 
naitre que la question se pose maintenant sous un jour tout diffé- 
rent de celui que nous avions en vue en 1915, au moment ou les 
premiers nous avions proposé un modéle de lunettes protectrices 
a fentes slénopéiques. 

I] est hors de doute que l'appareil protecteur contre les éclats doit 











Fig. | et 2. — Masyue pare-éclats. 


étre séparé du masque contre les gaz, et qu'il sera plus facilement 
acceplé par nos soldats sil se trouve fixé au casque lui méme. Par- 
tant de ces données A la Réunion des chefs de Centres tenue a Paris 
en avril 1916 sous la présidence de M. le Sous-secrétaire d’Etat au 
Service de santé, M. Monthus avait présenté un modéle de nos 
lunettes fixé au casyire. M. Dunan, de son cdté, avait montré plu- 
sieurs modéles de masques pare-éclats 4 fentes paralléles. 

Nous venons a notre retour de faire ‘tablir, comme Lindiquent 


les figures ci-contre, un nouveau modéle de masque pare-éclats. Il 
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est représenté d’abord dans la position de combat, puis de repos 

lig, 1 et 2. Le passage de l'une a lautre position est des plus 
facile ; 4 tout moment le soldat aura ainsi la latitude, suivant les 
ordres regus, de se proléger avec son masque ou au contraire de 
laisser la figure complétement a découvert. Dans la position de 
combat, le masque est fixé a la visiére du casque par une petite 
chainette, de sorte qu’entre le bord de cette visiére et le bord su- 
périeur du masque existe un espace libre de | centimétre de hau- 
teur. Ainsi l’étendue du champ visuel, dans le sens horizontal 
loul au moins, ne sera plus limitée. 

Nous avons adopté ce dispositif pour répondre a deux critiques 
fort justes qui nous ont été faites par des soldats ayant eu a expé- 
rimenter au front le dernier modéle du masque pare-éclals, pré- 
sentant sur toute son étendue une multitude de petites fentes 
paralléles de 1 centimétre de longueur environ. Trés rapidement, 
surtout dans les mouvements de latéralité de la téte, la vue se 
trouble et le soldat se plaint de vertiges. Fait plus grave encore, 
ces fentes arrétent un grand nombre des rayons lumineux que 
chaque objet environnant nous envoie pour nous permettre 
d'appreécier sa forme et sa couleur. Il s'ensuit que Ja nuit surtout 
ce défaut s'exagére et la vision est ainsi trés diminuée; limitée a 
quelques métres a peine autour de soi. 

Pour limiter les dangers de pénétration au niveau de l’espace 
ajouré, le bord supérieur de notre masque a été éversé en avant 
perpendiculairement a la surface externe. Trois 4 quatre fentes 
verticales répondant 4 I’écartement pupillaire ont été ménagées 
sur toute la hauteur pour assurer la vision dans le sens vertical. 
(Quant 4 Fespace compris entre le masque et la figure méme du 
soldat, ilestsuffisant pour permettre la pose de tout appareil pro- 
tecteurcontre Jes gaz asphyxiants. 

Tetle est, rapidement esquissée, la description du nouveau 
modéle que nous venons de présenter a larmée. Il ne nous appar- 
tient pas de savoir le sort qui lui est réservé. Peu importe du 
reste que ce modéle ou tout autre ait la préférence, si on se décide 
enfin a adopter un appareil bien toléré par les soldats, ne génant 
en rien la vision et surtoul protégeant avec efficacité contre ces 
multiples petits éclits, a foree de pénétration limitée, mais cepen- 


dant si danzereux pour le globe oculaire. 
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CENTRE OPHTALMOLOGIQUE DE L HOTEL-DIEL 


SUR QUELOLES SYMPTOMES PARTICULIERS AUX PLAIES 
DL SEGMENT POSTERIEUR 


Par M. DUVERGER. 


Par plaies du segment postérieur nous entendons toutes les 
plaies pénétrantes de la loge vitréenne ayant respecté la chambre 
antérieure et ses parvis, par conséquent la cloison irido-cristal- 
linienne qui la ferme en arriére. 

Ces conditions peuvent ¢tre remplies pourvu que le corps vul- 
nérant pénétre en arri¢re de la racine de Viris 4 3 ou 4 millimétres 
environ du limbe et quil se dirige directement en arriére : il 
passe ’ travers lorbiculaire ciliaris, glisse sur sa face interne et 
arrive dans le vitré en lésant parfois quelques fibres de la zonule, 
mais sans toucher la lentille. 

La porte d’entrée sclérale peut donc étre trés antérieure ; malgré 
cela les plaies limitées au segment postérieur sont relativement 
rares. 

Nous avons trouvé peu de choses sur leur symptomalogie en 
dehors de la description de la plaie sclérale et de Vissue du vitré 
ou de la choroide. 

Seul M. Morax (Lacyelopédie Pophtalmologic, « Sémeéiologie de 
la chambre antérieure ») dit: « Une plaie pénétrante de la scléro- 
tique peut donner lieu a une légére augmentation de sa profon- 
deur. » MM. Dor (Pathologie du cristallin), Rohmer | Plaies de la 
sclérotique) sont muets sur les symptomes dont il sera question 
plus loin. Il en est de méme des manuels récents de Morax, 
Terrien, Axenfeld, ainsi que des publications de guerre. 

Mon attention a été altirée pour la premiére fois sur certaines 
particularités des plaies du segment postérieur en juillet 1917, je 
viens den observer dans le service de M. le professeur de Laper- 
sonne 6 cas que je rapporte ici a titre dexemple. 


~ 


Owsservation I. — 8... André, 10 ans. Blessé le 20 décembre 1917 a 
% heures duo matin. Eu jouant avee sa seeur, un faux mouvement pousse 
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brusquement la pointe d'un couteau de caisine pointu dans Veeil droit. 
Ecoulement de sang, douleur, trouble de la vision. 

Entre & PiHOtel-Dieu Je méme jour a 10 heures du matin. O. D. on 
constale une large plaice pénétrante de la selérotique a 1 centimetre et 
demi du limbe au niveau du bord supéricur du droit externe. 

L’intervention tentée immédiatement est impossible, car il n’accepte 
pas qu’on le touche ct quelques bouffées de chloroforme provoquent des 
vomissements interminables. Lavage. Pansemeut oeclusif. 

Intervention le méme jour 4 5 heures du soir. Chloroforme. L’examen 
de Pooil peut alors étre pratiqué facilement. 

Plaie béante de la sclérotique de 1 centimetre de long dans le qua- 
drant supéro-externe donnant issue & une grosse hernie du vitré (noi- 
setle); les membranes profondes n’apparaissent pas entre les levres de la 
plaie. 

Hémorragie sous-conjonelivale profuse. Pas de ché:mosis. Cornée 
normale. Chambre antérieure trés profonde, elle parait avoir deux ou 
trois fois sa profondeur normale. Elle ne contient pas de sang. 

Liris présente une disposition particuliére; sa portion pupillaire plane 
a été refoulée en masse restant dans le plan frontal, tandis que sa partie 
périphérique plissée en accordéon est dans le plan antéro-postérieur, 
perpendiculaire a la portion pupillaire. 

Pas Wirido-donésis. — La pupille réguli®rement ronde réagit bien a la 
lumiére. 

Cristallin transparent. Milieux profonds, éclairables partiellement. 

T — 3; on n’applique pas le Schiétz tellement leeil est mou. 

Désinsertion de la conjonctive au pourtour de la plaie et libération 
dun lambeau conjonctival inférieur. Résection de la hernie du vilré. 

Cautérisation de la plaie sclérale au thermo. Mise en place d’un point 
épiscléral en U sur les deux lévres de la plaie selérale, puis ses deux 
chefs sont passés a travers la partic moyenne du lambeau conjonctival 
et serrés sur sa face épithéliale. Affrontement conjonctival par deux 
points superficiels. 

22 décembre. — Pas de douleurs. Un peu de chémosis et d’cedéme pal- 
pébral. La chambre antérieure est moins profonde que lavant-veille. 

24 décembre. — Pas de douleurs. OEdéme a disparu. Ablation des fils 
conjonctivaux. 

La chambre antéricure a sa profondeur normale. T — 1. V = 4,20. 

29 décembre. — Quitte Vhopital. La cicatrisation est parfaite sans 
aucune réaction. Le point épiscléral qui a coup* la conjonctive ne 
peul étre enlevé facilement, il est abandonné provisoirement. T — 0 
= 20 mm. Hg. V = 1/10. 

10 janvier 1918, — Pas de douleurs. Pas de réaction. Chambre anté- 
rieure normale ; pupille ronde bien dilatée par Patropine. Milieux trans- 
parents laissent voir un volumineux caillot en face du point blessé. 
T—OV=0,4. 
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15 février. — Méme état. V = 0,4. Ablation du fil épiscléral qui n’a 
déterminé (ailleurs aucune géne. 

11 mars. — Pupilles égales et rondes, mais la droite réagit mal a 
l’éelairage direct. 

Milieux transparents laissent voir décollement total ou presque de la 
rétine. T— 1. V = 1/20. 

13 mars. — Pupille dilatée par Vatropine montre que le décollement 
ne respecte que le péle postérieur et la région sup“ro-externe. 

3 avril. — Méme état. Aucune réaction. 


Ows. Il. — L... Fernand, 26 ans. Blessé le t° février 1918, en usine, 
par projection d'un volumineux morceau d’acier dans leeil gauche. Le 
corps traumatisant est retombé aussitét et ne peut avoir laissé de par- 
celle dans la plaie. 

Entre & P'ildétel-Dieu le méme jour. 

Examen 0.D. Normal. V = |. . 

0.G. Ecchymose des paupiéres et de la conjonctive bulbaire du cdté 
interne. 

Plaie béanle de la conjonelive et de la sclérolique entre Tet 8 heures a 
| demi-centim*tre du limbe. Hernie du vitré par la plaie sans aucune 
hernie de Vuvee. 

Cornée normale, parfaitement transparente. 

Chambre antérieure trés profonde elle a environ trois fois la profon- 
deur normale), claire dans toute son étendue; sauf en bas of Ton voit un 
trés petit hyphéma. 

Iris. Présente une disposition trés particuliére : 

a) Les deux tiers internes qui voisinent avec la pupille ont été déplacés 
enarri¢re, mais ont gardé une position normale, voisine du plan frontal ; 

b) Le tiers externe a pris une direction antéro-postérieure a angle 
droit sur la préecédente; il parail gaufré, plissé en aceordéon. 

Pupille. En dilatation moyenne, réguli¢rement ovalaire a grand axe 
horizontal. 

Cristallin. Transparent, est refonlé en totalilé en arriére, ayant gardé 
sa position par rapport ala pupille et a Viris. 1 n’y a pas Wirido-donesis. 

Vilienx profonds. Légérement troubles; on distingue vaguement la 
papille. V = 0,1. T — 3 inférieure au 0 du Schiétz. 

2 février 1918. — Intervention. Electro-aimant négatif. 

Désinsertion large de la conjonctive autour de la plaie et libération 
‘un lambeau ‘conjonctival inférieur. 

Cautérisation au thermo de la plaie sclérale. Suture épisclérale par un 
point en U dont les bouts sont passés 4 travers la partie moyenne du 
lambeau conjonctival et serrés sur sa face libre : on obtient ainsi un 
rapprochement des lévres selérales et recouvrement conjonctival. Affron- 
tement de la conjonctive par deux points superficiels. 
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3 février. Pansement. Bon état, ni douleurs, ni chémosis. 

La chambre antéricure est beaucoup moins profonde. 

4 feorier. — Peu de douleurs : ni cedéme, ni chémosis. 

La chambre antérieure a repris sa profondeur normale, Viris a sa 
disposition habituelle ; it est un peu verditre, T—1. V== 0,2. Atro- 
pine. 

6 fevrier. — Absence complete de douleurs. Chambre antérieure tout 
a fait normale ; hyphéma a disparu. Tres verdatre, Pupille ronde bien 
dilatée par atropine. Milieux profonds toujours troubles. 

T—I1 Schidtz = 9 mm. Ig. 

Ablation des fils superticiels. 

10 mars. — Pas de réaction oculaire. Pupille et iris normaux. Milieux 
transparents 4 Vexception dun léger trouble du vitré dans la moiti¢ 
inféricure, T — 0. V =0.5. 

20 mars. —- Pupille ronde égale & Vautre réagit parfaitement. 

Fond normal sauf en bas ct en dedans, ot il persiste un léger troubh 
du vilré, T—O= 18mm. He, ¥ = 0.5, 


Oss. Il. — G... Robert, 16 ans. Blessé ie 10 février 1918 par un 
Celat @une cartouche de carabine, vient & PHotel-Dieu le 16. Tl racoute 
que Téelat Pa touché a la paupiére supérieure droite, quil a éprouvé une 
vive douleur dans la région orbitaire et un trouble immédiat de la vi- 
sion. 

Evamen le 16 février. Petile cieatrice Gloilée a la paupiére supe- 
rieure droite, prés du soureil, 

Chémosis conjonctival trés accusé reeouvre le quart supérieur de la 
cornée et saille cnutre les paupieres. 

Cornée parfaitement trausparente ; aucune trace de plaice pénétrante 
nisur le limbe ni sur la conjonetive. 

Chambre antérieure trés profonde et réguliére. 

Iris: sa partie externe a pris une direction antéro-postérieure : elle 
est plissée en accordéon, landis que la portion pupillaire plane a garde 
sa position réguliére yvoisine du plan frontal. 

Pas Wirido-donesis. 


Pupille ronde 





git bien. Cristallin transparent parail: avoir été re- 
foulé en arriére en gardant sa position transversale. 





V = pereeplion lnmineuse. Milieux inéelairables. T— 2 == 2 mm. Uz. 

Epreuve de Véleetro-aimaut est négative. Atropine et pansement oc- 
elusil, 

IN février. A eu peu de douleurs. Le chémosis a disparu dans toute 
la région supérieure, mais persiste entre les paupiéres. 

Chambre antérieure normale : fa profondeur excessive de Vayaut-veille 
adisparu ainsi que la disposition anormale de Viris. Pas @irido-donésis. 

Pupille ronde, dilatée par Vatropine. 

Milieux : trouble diffus avee caillots laisse voir le rouge du found de 
Ceeil sans aucun détail 
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T Schiétz — 0. Db. = 10. — 0.6. = 15. 

V =Compte les doigts 4 1 métre. Tres bonne projection. 

Radiographic indique un Gelat métallique intra-oeulaire dans le qua- 
drant supéro-externe. 

Nouvelle épreuve de Vaimant négative. 

20 février. — Pas de réaction, chambre antérieure normale : éelair- 
cissement progressif du vitré. 

Aprés quelques jours léclaircissement s’aecentue ; on recherche inu- 
tilement le corps ¢tranger dans le vitré par une incisien selérale au 
coutean de Graefe. fl finit par déterminer un abcés localisé daus le qua- 
drant supéro-externe et est retrouvéau milieu de Pabeés sous-conjoncti- 
val. Cependant le segment antérieur reste normal. 1H n'y a jamais eu ni 
réaction vive. ni douleurs ciliaires. 

20 avril. — Wavy a aucune réaction du globe. 

La pupille, ronde, est largement dilatée par Patropine. 

Cristallin transparent. Fond (caillots abondants du vilré) éclairable en 
haut, off Pon voit une large bande de rétinite proliférante, 

V =Comple les doigts 40,20 T— 1. 


Ons. IV. — B... Louis, 24 ans. Blessé le 16 février 1918, en usine, pai 
un eopeau de fer ef conduit immeédiatement a Phopital Saint-Antoine of 
il est vu par M. Joseph qui le soigne et Vadresse a VHotel-Dieu avee la 
note suivante: 

« Blessé arrivant @ la consultation ayant recu,il y a une heure, un gros 
corps “tranger | gros éclat de copeau dle fer) dans Peeil droit. 

© Lavage des paupiéres et cocaine a 4 p. 100 stérilisée. 

« En Geartant les paupiéres de Peeil droit on découvre une plaie de ta 
région scléro-limbaire, & Vextrémité externe du méridien horizoutal de 
la cornée, plaice dans laquelle est engagé le corps élranger qu’on extrait 
facilement a la pinee a griffes. Ha pénétré dans Veeil et ne sort que de 
3a 4 millimetres Gla 13 millimétres de long sur 5 de large). 

Légére issue du vilré, pas de hernie des membranes profondes. 

« Dissection de la conjonetive, suture avec deux points conjonctivauy. 

« Chambre anteérieure tres profonde, le cristallin doit étre luré: léger 
hyphéma. Cocaine & nouveau, lavage des culs-de-sae. Pansement. 
Ilse présente & PHOtel-Diew dans la matinée ; il est hospitalisé, mais on 
ne touche pas au pansement. 

17 fevrier. — A soutfert pendant toute la nuit, 

Aspect local satisfaisant, rougeur diffuse du globe, peu de réaction 
trés peu Veedéme de la paupiére supérieure. 

La cornée est parfaitement transparente, 

Chambre antérieure peu profonde en dedans, trés profonde en dehors 
ot: la portion périphérique de Viris a pris une direction antéro-postérieure 
et est plissée en aceordéon. Pas @irido-donésis. 

Hyphéma peu abondant. Pupille réguli¢rement ovalaire & grand axe 
vertical réagit faiblement. 

Cristallin transparent. Milieux profonds inéeclairables. 
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T O.D.=2 mm. Hg au Schidtz. T O.G.= 15. 

V =Compte les doigts a 0 m. 20. 

La conjonctive qui recouvre la plaie pénétrante est soulevée en dome 
par une boule d’cvedéme comme apres une selérectomie. 

O.G. normal. V= 1. 

18 féevrier. — Méme état. Les douleurs ont beaucoup diminué. 

19 fevrier. — Diminution de la boule d’wdéme sous-conjonctival. 

Chambre antéricure normale en dedans est encore un peu plus pro- 
fonde en dehors, mais beaucoup moins que la veille. 

Hyphéma a augmenté. Quelques céphalées, 

V = Mouvements de la main. 

20 février. — Méme état. 

22 février. — Chambre antérieure a repris sa profondeur normale. 

Pas (irido-donésis. 

V = Mouvements de la main. 

24 féevrier. — Hyphéma a disparu, chambre antérieure normale sauf 
petite saillie brune dans Vangle irido-kératique au yoisinage de la plaie 
pénétrante. 

Pupille dilatée par Vatropine, réguli¢rement ronde. 

Trouble diffus da eristallin. 

T—0. V=distingue la main a 0 m. 50. Trés bonne projection. 

Disparition de la rougeur du globe et de la boule d’cedéme, pas de 
douleurs. Suppression de Vatropine. 

8 mars. — Iris normal, sauf persistance de petite saillie inflammatoire 
dans langle irido-kératique au voisinage de Ja plaie. 

Pupille ronde réagit bien. Cataracte plus opaque. 

V = voit la main 4 9 m. 20. Bonne projection. 

T. Schidtz = 22. 

22 mars. — Méme état, aucun symptome inflammatoire. 

Voit la main 4 0 m. 30. Bonne projection. 

T Schidtz — +. 

29 mars. — Iris verdatre, pupille irréguliére 4 large liséré noir réagil 
mal a la lumiére. 

Quelques douleurs nocturnes depuis 48 heures. 

V = Main a 0 m. 30. Trés bonne projection. 

T inférieure au O dau Schidtz. Alvopine matin et soir. 


Ons. V. L... Arman. Blessé le 2 avril 14918 par éclat d'acier (mar- 
teau) 4 6 heures du matin. Douleur vive 4 Veeil. gauche, vision immeé- 
diatement trouble, mais peu trouble. 

Est vu le méme jour par le docteur Oswalt qui diagnostique une plaie 
péenétrante de la selérotique, explore la plaie (?) et fait une tentative né- 
galive d’électro-aimant. Absence de douleurs le premier jour. 

3 avril 1918, — Vienta PHdtel-Dieu envoyé par le docteur Oswalt. I 
a souffert pendant Ja nuit et accuse un trouble considérable de la 
vision. 
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0. G. OE me de la paupiére supérieure, chémosis inflammatoire. 

Cornée normale, laisse voir chambre antérieure 4 peine plus profonde 
qu’a droite. Petit hypopion. 

Pupille ronde réagit a la lumiére. 

Cristallin transparent non déplacé, Milieux inéclairables. 

V=doigts 4 0 m. 50. T Schiétz= 22 millimétres. 

On constate une petite plaice pénétrante de la selérotique, verticale a 
3 millimétres du limbe,4 lextrémité externe de son diamétre horizontal. 
Ses lévres sont agglutinées et recouvertes d'un exsudat jaunatre. 

0. D. V0.6 sans verres (était moins bon que O. G.). 

Intervention immédiate. — Anesthésie régionale par 2 centimétres 
cubes rétrobulbaires de novocaine a & p. 100 et L demi-centimétre 
sous-conjonctival. 

Dissection de la conjonctive 4 1 millimétre de la plaie et libération 
un lambeau conjonctival inférieur. Tentatives prolongées et répétées 
application du gros ¢lectro-aimant sont absolument infructueuses. 

Cautérisation énergique des lévres de la plaie avec la pointe fine du 
thermo qui est enfoneée & 2 ou 3 millimétres dans la région ciliaire. Re- 
couvrement par le lambeau conjonctival inférieur. Injection sous-con- 
jonctivale de cyanurea | 1000. 

4 avril. — Pas de douleurs. GEdéme et chémosis n'ont pas augmenté. 

Aspect jaunatre diffus de la chambre antérieure. 

Pupille ronde dilatée par atropine. 

y= Perception lumineuse. 

Radiographie de profil. Corps étranger métallique de la moiltié ante- 
rieure de lorbite. 

Nouvelle épreuve négative de lélectro-aimant. 

6 avril. — Trouble de la chambre antérieure a diminué: peu de dou- 
leurs. 

8 avril. — Etat objectif stationnaire. Disparition de la perception In- 
mineuse. Enucléation est décidée. 

9 avril. — Enucléation (anesthésie régionale . 

L’éclat métallique est retrouvé dans une plaic sclérale postérieure. il a 
traversé la moilié postérieure du corps ciliaire sans toucher le cris- 
tallin. 

Abe*s du vitré localisé au voisinage du corps ¢tranger. 


Oss. VI. — R... Maurice, 13 ans, Blessé le 2 avril 1918 par une gre- 
nade aux environs de Paris. 

Entre 4 l'Hdtel-Dieu le soir méme. 

3 avril 1918. — Plaies multiples des mains, plaie de Veeil droit. 

O. D. Petites plaies superficiclles des paupi¢res. Pas d’cedéme. Ecchy- 
mose sous-conjonctivale abondante. Petite plaice pénétrante de la selé- 
rotique, punctiforme, visible &5 millimétres du limbe a 9 heures. Issue 
dune perte de vitré. 

Cornée transparente. Chambre antérieure rigoureusement normale. 

Pupille ronde réagit normalement a Ja lumiére. 
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Cristallin transparent, 

Milieux éeclairables particllement. On voit de gros caillots du vilré 
empechant de distinguer netlement le fond de Pevil. 

V = 0,3 40,5 suivant les instants 

Champ visuel normal. T Sehidtz 25 millimetres. 

O. G. Normal, V = 1. 

La radiographic de face et de profil ne permet pas Watfirmer ou «i 
nier Ja présence (Hun éclat intra-oculaire. 

Intervention le méme jour. Anesthésie locale. Désinsertion de la cou- 
jonctive autour de la plaice sclérale. Exploration prolongée a Vélectro- 
aimant est négative. Recouvrement conjonetival. 

4 avril, — Pas de réaction, pas de douleurs. Chambre antérieure nor- 
male. Pupille largement dilatée par atropine. Sorti de Phopital le 44 en 
bon état. 

19 avril, — Pas de réaction, pupille bien dilatée par Vatropine. Mi- 
lieux transparents. Papille un peu rouge, gros caillot cache la rétin: 
dans la région externe périphérique. 

V = 0,3. T Sehistz =- 18. 


Laissant de cote Pévolution, le pronostic et le traitement, nous 
n’étudicrons que les symptomes immeédiats. 

La plaie, — Toujours selérale, peut présenter la forme et les 
dimensions les plus vari¢es ; il importe au point de vue clinique 
Wenvisager trois cas : 

( Facilement visible 4 Vexamen direct; 
Elle est ¢ Difficile & découvrir ; 
Invisible. 

t° Facilement visible quand elle siége au voisinage du segment 
antérieur et présente des dimensions appréciables. On reconnail 
louverture conjonctivale et la plaie sclérale sous-jacente dont les 
levres écarlées donnent issue a une hernie du vilré pur ou me- 
langé de sang. Le vitré sort aussitét aprés la blessure, mais son 
écoulement s’arréte bien vite en général pour faire place 4 un 
suintement minime. Il peut paraitre étonnant que. malgré la béance 
de la plaie, la perte de vitré reste trés limitée. [len est pourtant 
ainsi, carla sclérotique est un tissu fibreux rigide dont Vélasticité 
est rapidement satisfaite. de sorte qu'elle n'a aucune tendance 4 
expulser son contenu si des pressions intempestives ne viennent 
pas en provoquer issue. 

La hernie des membranes profondes ne se produit pas en dehors 
d'une hémorragie expulsive que nous n’avons pas rencontrée 


c'est la une premiére difference avec ce qui se passe dans le seg- 
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ment antérieur ot la hernie de Viris ou du corps ciliaire est la 
régle ; 

2° La plaie peut ¢tre difficile 4 découvrir si clle siége prés des 
culs-de-sac, ou encore si, grace 4 ses peliles dimensions, une con- 
jonctive ecchymotique et adémateuse la recouvre et la cache. II 
faut parcourir soigneusement toutes Jes portions de la conjonc- 
tive bulbaire et verifier les points ecchymotiques pour s’assurer 
quils ne s'accompagnent pas d'une petite boutonniére conjoncti- 
vale; 

3° Elle est invisible si extrémement petite, ou dans les cas on 
linstrument vulnérant pénétrant a travers les paupiéres ou lorbite 
a perforé la sclérotique en arriére du sac conjonctival. Ce dernier 
cas nest pas exceptionnel dans les plaies de guerre. 

(est alors qu‘il faut connaitre et savoir rechercher les symp- 
tomes associés qui font penser 4 une plaie pénétrante, 

Lveechymose palpébrale est beaucoup plus fréquente que dans 
les plaies du segment antérieur, soit que le projectile ait traverse 
la paupiére avant d’atteindre le globe, soit qu'une hémorragie 
née sous la conjonctive bulbaire ait contourne le cul-de-sac pour 
upparaitre sous la peau. 

il en est de méme de Secchymose sous-conjonctivale qui peut 
faire penser a une plaie pénétrante lorsque son abondance parait 
disproportionnée avec Timportance du traumatisme ; limitée a 
une région du globe elle peut diriger les recherches, car on doit 
toujours sassurer qu'une ecchymose localisée ne cache pas une 
plaie sclérale. 

Le chémosis immédiat est plus important. 

Nous T'avons constaté a plusieurs reprises (Obs. HII, par 
exemple). Ses caractéres sont particuliers; il s'agit dune infiltra- 
tion sous-conjonclivale diffuse, d'un adéme mou, pale, non in- 
Nammatoire. IL se produit dans les cas of: la conjonctive masque 
les désordres sous-jacents, mais fait défaut quand la plaice conjone- 
tivale béante se superpose a la plaie sclérale. 

Cest loedéme bien connu qui apparait aprés la sclérotomie 
postérieure par filtration lente et progressive du liquide vitréen 
dans les espaces laches sous-conjonctivaux. Prés du limbe ot 
i adhérence est plus intime, il prend Paspect de la boule d’adéme 
de la sclérectomie antérieure (Obs. IV). Ce symptéme et son mé- 
anisme meéritent d’attirer Vattention pour deux raisons: 1° Sa 
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présence peut faire craindre et doit faire rechercher une plaie 
sclérale qu'on ne voit pas ; 2” il ne doit pas étre confondu avec le 
chémosis inflammatoire qui ne survient qu'aprés 24 ou 48 heures, 
est rouge, dur, s'accompagne de douleurs orbitaires et peut se 
rencontrer aussi bien quand la plaie conjonctivale béante laisse 
les liquides s’écouler 4 Vextérieur. 

Ce dernier qui signifie « infection » a un pronostic tout diffe- 
rent. 

Le tonus est en général trés bas ; sur les six cas présents il était 
deux fois au-dessous de 0 millimétre d'Ilg., deux fois 4 2 milli- 
métres d'Hg., deux fois normal. 

La chambre antérieure respectée par le traumatisme peut étre 
le siége des symptOmes les plus caractéristiques. 

La cornée parfaitement transparente permet de bien observer 
tous ses détails : le signe le plus frappant est augmentation 
considérable de sa profondeur qui peut atteindre deux et trois 
fois la profondeur normale (Obs. I, I, HI, IV). Tantét l'augmen- 
tation est réguliére sur toute la périphérie, tantot elle est plus 
accusée d'un cote. 

La forme de liris est non moins caractéristique : il ne s‘agit 
pas d'un approfondissement en entonnoir, dont le sommet serail 
& la pupille et la base 4 insertion de Viris, mais bien de la trans- 
formation de langle irido-kératique en une véritable face, aux 
dépens d> la portion périphérique de Viris. IL peut étre divisé 
pour la description en deux parties se continuant 4 angle droit. 
La portion interne, les deux tiers environ, a été refoulée en 
arriére mais a gardé sa disposition réguliére plane dans le plan 
frontal. Le tiers externe au contraire a tourné de 90° autour de son 
insertion pour prendre une direction antéro-postérieure ; c’est lui 
qui forme la paroi externe de la chambre antérieure. Ce mou- 
vement s'accompagne de plissements faisant penser aux plis 
dune draperie ou dun accordéon. I n'y a pas de tremblement de 
iris. 

Malgré cette disposition la pupille est réguliére, ronde ou légé- 
rement ovalaire; elle est paresseuse mais répond babituellement 
aux excitants physiologiques. 

L'hyphéma est fréquent ; nous ne avons jamais vu assez abon- 
dant pour masquer les détails de la chambre antérieure. 

Le cristallin, transparent, est déplacé en arriére, tantot régulié- 
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rement en totalité quand la profondeur de la chambre antérieure 
est réguliére, tantdt obliquement quand la chambre antérieure 
est de profondeur inégale. 

Les milieux profonds sont inéclairables ou partiellement éclai- 
rables suivant l'abondance de I'hémorragie du vitré ; remarquons 
que lexploration des membranes profondes 4 lophtalmoscope est 
possible beaucoup plus souvent que dans les plaies du segment 
antéricur. De méme, il est plus fréquent de constater la persis- 
tance d'une vision mesurable. 

L'absence de douleur est la régle s'il n'y a pas d'infection. 

Comment interpréter les symptomes décrits au niveau du 
segment antérieur ? 

Subluxation traumatique du cristallin : tel est le diagnostic 
quime parait porté habituellement (Obs. II}. L’évolution des 
jours suivants ne permet pas celle maniére de voir, 4 moins que 
l'on ne donne au terme de « subluxation » une extension qu'il ne 
doit pas avoir. Dans tous les cas, aprés 3, 5, 8 jours, la chambre 
antérieure reprend sa profondeur normale, l'iris redevient trans- 
versal, il n'y a pas d'irido-donésis, si bien qu'il est impossible, 
méme pour un observateur prévenu, de retrouver aucune trace 
des modifications transitoires que nous avons décrites. 

Cette restitulio in integrum si rapide suffit pour prouver qu’il 
ne s'agissait pas d'une véritable luxation avec déchirure de la 
zonule, mais d'une simple distension de cette derniére qui, grace a 
son élasticilé, a permis le déplacement momentané de la lentille 
en arri¢re. D’ailleurs, dans les luxations vraies Viris ne prend pas 
la forme que nous avons rencontrée ici, il perd son point d'appui 
sur la cristalloide et flotte librement dans les liguides de lceil ; 
l'on constate Virido-donésis qui manque toujours dans le cas pré- 
sent. 

Quels sont done la cause et le mécanisme de ce syndrome ? 
L’action directe du traumatisme sur la lentille peut étre ¢limincée, 
car il ne touche pas le cristallin, est trop limité pour agir comme 
les contusions et n’explique pas la forme de Viris. L’explication 
satisfaisante me parait fournie par la différence de pression entre 
le vitré et la chambre antérieure. 

Il s‘agit toujours dune coque oculaire ouverte communiquant 
avec Vextérieur (plaie béante) ou avec les espaces sous-conjonce- 


tivaux (chémosis mécanique); la pression est nulle dans le vitré 
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qui continue a filtrer par la plaie sclérale 4 mesure quil se 
reproduit, 

La chambre antérieure, séparée du segment postérieur par la 
cloison irido-cristallinienne, posséde sa pression normale; il en 
résulle immédiatement un léger refoulement en arriére de Viris 
et du cristallin. De ce fait, la pression diminue aussi dans la 
chambre antérieure ; la quantité @humeur aqueuse augmente par 
production artificielle, commeil arrive aprés ponction de la cornée, 
dot recul plus accentué de la paroi postérieure et ainsi jusqua 


épuisement de Pélasticité de la zonule. Ce refoulement progressif 


explique la forme de Viris dont Pétoffe malléable est appliquée 
contre les organes voisins par la pression de Uhumeur aqueuse, 
ainsi que labsence dirido-donésis. 

L’évolution de la plaie et létude de la pression intra-oculaire 
onfirment cette maniére de voir. 

(Quand la plaie est fermée par une suture épisclerale Obs. 1, Ib), 
trés rapidement iris et cristallin reprennent leur situation nor- 
male, car le suintement du vitré s’arréte ; si la plaie est abandon- 
née a elle-méme ou si lon se contente d'un recouvrement 
Obs. HI, IV), Jes phénomeénes persistent plus longlemps; on 
peut constater une sorte de balancement entre la profondeur de la 
chambre antérieure et Paedéme sous-conjonctival. 

Meme remarque pour le tonus, Quand le tonus est au-dessous 
du 0 du Sechiétz, les symptomes sont au complet. la chambre 
intérieure présente le maximum de profondeur. Elle devient 
moins profonde quand le tonométre marque 24 5 millimetres ; 
‘quand il marque 15 et 20 elle est redevenue normale. 

Dans les deux cas of la chambre antérieure a conservé aprés 
Vaccident sa profondeur normale (Obs. \ et VI), la teasion étail 
de 20 et 25 millimétres Ilg. Ce parallélisme dans Vévolution 
des trois symplomes (fillration du vitré, tonus et profondeur de 
la chambre antérieure) ne parail laisser aucun doute sur linter- 
prétation du syndrome. Dailleurs, le phénomene inverse est bien 
connu : quand la chambre antérieure est ouverte, le cristallin 
pousse par le vilré vient se mettre en contact avec la face poste- 
rieure de la cornée jusqu'au moment ov la fermeture de la plaie 
permet le rélablissement d équilibre des pressions sur les deux 
taces de la cloison irido-cristallinienne. Dans les plaies du seg- 


ment postérieur le déséquilibre de pression se tait en sens inverse 
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et la limite du recul est fixée par la résistance de la zonule. 

Ce syndrome et son mécanisme me semblaient devoir étre 
précisés 4 deux points de vue : 

1° Il faut éviter de confondre ce déplacement transitoire avec 
li subluxation vraie de la lentille dont Je pronostic est tout 
autre. Sans altendre la preuve de lévolution, laspect spécial de 
Viris en accordéon et Vabsence Virido-donésis permettent le dia- 
gnostic ; 

2° Le diagnostic de plaie pénétrante est parfois assez ardu pour 
quon ne néglige aucun signe permettant d’'y_parvenir. Or, l'aspect 
spécial de la chambre antérieure me parait étre caractéristique 
de plaie pénétrante de la coque ayant respecté le segment anteé- 
rieur. Il prend une valeur d’autant plus appréciable qu’on le 
rencontre justement dans les cas ot la plaie peut ne pas étre 
aceessible 4 l’examen direct. Est-il constant? Non, puisqu’il nest 
pas fonction de la plaie, mais fonction du déséquilibre de pres- 
sion entre le vitré et la chambre antérieure, mais il est fréquent 
puisque nous venons de le constalter 4 fois sur 6. On concoit 
qu'il manque si la porte dentrée est minuscule, qu'il disparaisse 
rapidement si les lévres de la plaie se coaptent; il n’en garde pas 
moins une valeur diagnostique considérable. Son absence ne 
permet pas d’éliminer le diagnostic de plaie pénétrante ; sa pré- 
sence permet de l'affirmer. Il est bien entendu qu'elle ne dispense 
pas des autres moyens d’investigation : ophtalmoscope, radiolo- 
wie, aimant, etc., mais la n’est pas la question. 

Je tenais 4 attirer Vattention sur les sympltomes particuliers 
aux plaies du segment postérieur et dont le principal est /a pro- 
fondeur anormale transitoire de la chambre antérieure avec iris 


en accordéon et absence Cd irido-donesis. 


ARCH. DOPHT. — MAI-JUIN 1918 
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REFLEXIONS SUR UN SERVICE DE CHIRURGIE 
OCULO-ORBITAIRE D'ARMEE 


DE QUELQUES DESIDERATA RADLOLOGIQUES 


Par H. PFROMAGET, Médecin aide-major de 1" Classe, 


La cruelle expérience et la longue durée de la guerre actuelle 
ont entrainé et permis la création de véritables cités hospitaliéres 
4 Varriére du front de combat. C'est la que, depuis longtemps, le 
blessé trouve au point de vue chirurgie générale tous les secours 
que Ton peut espérer des techniques modernes, la plupart de ces 
formations sanilaires avancées ne le cédant en rien aux meilleurs 
hopitaux du territoire au point de vue personnel et matériel. 

Dans de telles organisations, les blessés oculaires ne furent pas 
négligés et, dans le but de leur assurer les soins spéciaux auxquels 
ils ont droit, nous voyons les médecins directeurs d’armée, de 
corps d’'armée, voire méme de division, se préoccuper d’affecter 
aux formations chirurgicales en activité des médecins depuis 
longtemps spécialisés dans les maladies oculaires. Les services 
ainsi rendus sont indéniables, mais trop souvent, auprés du 
blessé, Voculiste n’apparut quen tardif comparse dans une 
ceuvre chirurgicale dont il edt dd étre le principal et le plus utile 
artisan. D'autres fois, sans moyens appropriés, sans aide, sans 
personnel stylé, sans arsenal chirurgical suffisant, il ne se livre 
ua des essais Limides et infructueux ; trop heurenx, s'il peut éviter 
des mutilations inutiles et procéder aux réfections palpébrales si 
intéressantes pour Vavenir du blessé. Conservateur, il le fut pour 
le plus grand bien des malades; mais souvent aussi, faute d'une 
instrumentation spéciale et, en particulier, faute d’une installa- 
tion électro-magnélique, nous le voyons adopter une méthode 
dexpectation peu opportune dans les cas de plaies pénétrantes du 
globe ou Tabandon dun corps étranger souvent accessible, con- 
damne Doel 4 la cécité et d Pénucléation secondaire. 

Il y avait plus et mieux a faire, la systématisation et la coordi- 
nation des soins oculaires s’imposaient. Elles ne pouvaient exister 


que dans des services spéciaux de chirurgie oculaire, outillés en 
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personnel et en matériel en proportion du but a atteindre. Sous la 
haute inspiration de M. le professeur de Lapersonne, M. le méde- 
cin-inspecteur Lasnet, directeur d armée, créa pour la durée d'une 
offensive heureuse (1), un centre de chirurgie oculo-orbitaire 
d'urgence dont nous etimes a assurer le fonctionnement; c'est a 
ce #itre que nous voudrions apporter ici quelques réflexions nées 
de lexpérience. Nous ne youlons présenter ni chiffres, ni sta- 
tistiques, nous exposerons simplement la marche générale du 
service telle que nous l’avons réalisée, nous réservant d insister 
sur lacapitale question des projectiles intra-oculaires; nous for- 
mulerons quelques desiderata radiologiques qui nous semblent 
des plus importants. 

Le service de chirurgie oculaire fut autonome au méme titre 
qu'un service de chirurgie générale, c’est-a-dire que, recevant les 
blessés du triage général, il en assura l’examen clinique, lexamen 
radiologique, intervention opératoire, hospitalisation, les soins 
consécutifs, et décida de leur évacuation. 

La réception des blessés fut confiée 4 un médecin oculiste qui 
décidait, soit de Padmission définitive en vue d’une intervention, 
soit de Pévacuation immeédiate, soit du renvoi au corps. Nous 
n’insisterons pas sur Vimportance des décisions que nécessite ce 
délicat service de triage et sur la nécessité de recourir réguliére- 
ment & un examen oculaire complet dés qu'il ne s'agit plus de 
lésions manifestement graves avec éclatement du globe ou large 
déchirure des paupiéres. Etaient immédiatement évacués tous les 
hommes atteints de blessures par contusion et ne présentant 
aucune solution de continuité des enveloppes externes pouvant 
servir de porte dentrée & Vinfection, Les hémorragies du vitré, 
de la chambre antérieure, les luxations du cristallin, les ruptures 
choroidiennes ou scléroticales fermées, bien qu’affections trés 
graves, étaient considérées comme évacuables et ne devaient, en 
aucun cas, venir encombrer le service. 

Par contre, devaient étre absolument retenues toutes les plaies 
des paupiéres, les fractures périorbitaires ouverles ou fermées et 
tous les cas de plaie pénétrante de ceil ou de Vorbite, la sympto- 
matologie de ces derniéres catégories fiit-elle extrémement atté- 


nuée ou méme muette. 
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Ces données rapides sur le service de triage suffisent 4 montret 
l'importance qu'on doit accorder aux examens radiologiques dés 
quil s'agit, par exemple, de porter un diagnostic précis de corps 
étranger intra-oculaire et d’éviter au malade une évacuation in- 
tempestive. En cas de doute, examen radiologique peut seul 
trancher la difficulté. Dans les cas de diagnostic ferme de projec- 
tile intra-oculaire, en dehors des projectiles du segment antérieur, 
cest encore par l'examen radiologique que nous pourrons con- 
naitre la localisation exacte. 

Les interventions furent assurées par une équipe créce en vue 
de la chirurgie oculo-orbitaire. Elle comprenait deux chirurgiens 
oculistes, un anesthésiste, des aides-infirmiers diment stylés; elle 
fonctionnait dans des locaux qui lui étaient affectés en propre, 
avait une installation radiologique particuliére, un arsenal de 
chirurgie oculaire, complété par de nombreux instruments de 
chirurgie osseuse, et une série de deux électro-aimants. 

Si, 4 lautonomie compléte en personnel et en matériel, nous 
ajoutons ce fait que, durant lollensive, tous les blessés oculo- 
orbitaires étaient directement dirigés sur le Centre oculo-orbi- 
taire, on conviendra qu'un effort fut réalisé en vue de leur assurer 
lensemble des soins spéciaux nécessités par leurs blessures. 

Notre principe directeur fut de faire de la chirurgie oculaire 
conservairice a outrance ; Uhospitalisation de nos opérés sous nos 
yeux mémes, la surveillance constante que nous pouvions exercer 
sur des blessés ainsi groupés, jointes a la faculté de Vévacuation 
rapide et directe sur Paris, nous permettaient d adopter cette for- 
mule qui, en d'autres circonstances, etit été impradente. 

Notre attention se porta de facon constante sur la réfection im- 
médiate, minutieuse et aseptique des paupiéres. Pas d'autres 
énucléations et d'autres éviscerations que celles en grande partie 
réalisées par le traumatisme; le recouvrement conjonctival nous 
rendit les plus grands services, il en fut fail jusque sur de véri- 
tables amputations du segment antérieur. 

En présence des plaies pénétrantes du globe, de celles laissant 
quelque espoir de restauration fonctionnelle ou de conservation 
esthétique, nos desiderata étaient Textraction du corps étranger, 
s'il était encore logé a Vintérieur de la coque oculaire; nous y 
joignions la désinfection minutieuse de la plaie par résection des 
parties herniées ou contuses, puis par cautérisation au galvano- 
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cautére. Ensuite fermeture par glissement conjonctival et sulure 
épiscléro-muqueuse. Dans notre pensée, les plaies pénétrantes 
sans corps étranger n’élaient naturellement justiciables que de la 
seconde partie de lintervention. Nous verrons plus loin que 
l'absence de renseignements radiologiques de quelque valeur 
nous conduisit 4 considérer toutes les plaies pénétrantes du globe 
comme des plaies avec un corps étranger intra-oculaire. 

Un traitement médical préventif fut administré dans tous les 
cas de plaies pénétrantes : injection quotidienne intra-veineuse de 
0 gr. OLS de cyanure de mercure et 4 grammes de salicylate de 
soude. 

Voila, rapidement expos¢es, les armes dont nous disposions ct 
les projets que nous voulions mettre 4 exécution. Qu'advint-il en 
réalité? 

Disons tout dabord que le titre de « Service oculv-orbitaire » fut 
amplement justifié et qu'il nous apparut bien modeste étiquetle 
quand il abrita nombre de malheureux blessés aux lésions ocu- 
laires graves, mais chez lesquels le projectile n’avail point respecté 
les fictives barriéres anatomiques de l’ceil et de lorbite, et ot la 
lésion oculaire s’accompagnait d’ouverture de la loge cérébrale 
antérieure ou d'une ou plusieurs des multiples cavilés de la face. 
La chirurgie oculaire aux armées nécessite, l'expérience le dé- 
montre surabondamment, Vexistence de services spéciaux tels 
que celui dont nous décrivons le fonclionnement, mais il doit étre 
bien compris que le médecin qui limitera son action a T'ceil ou a 
ses annexes fera une ceuvre assurément ulile, mais souvent 
incomplete s'il n'est pas capable ou n’a pas trés prés de lui quel- 
qu'un capable d’assurer au blessé une intervention chirurgicale 
sortant un peu du domaine de lophtalmologie classique et ne 
condamnant pas le malheureux blessé 4 une série d’opérations 
successives plus ou moins coordonnées. 

Revenons a la question que nous voulons relenir plus particu- 
liérement aujourd'hui : les plaies pénétrantes du globe, les corps 
étrangers intra-oculaires et leur extraction. 

\u point de vue examen, diagnostic et localisation, le médecin 
oculiste chargé du triage et de nous apporter des fails extréme- 
ment précis en fut réduit aux ressources habituelles de la clinique 
oculaire; la radioscopie, si utile dans le diagnostic et le repérage 
des projectiles plus volumineux de Vorbite et de la face, fut im- 
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puissante 4 révéler le moindre éclat dans un ceil atteint de plaie 
pénétrante. Elle ne nous fut d’aucun secours pour la localisation 
des petits projectiles, ceux qui intéressent loculiste, car ils lais- 
sent lespoir dune récupération fonctionnelle ou esthétique. 

Le matériel radiologique dont nous disposions ¢tait celui d'une 
voiture radiologique d'un groupe complémentaire de chirurgie, 
agence en vue d’examens radioscopiques, mais il ne pul extem- 
poranément nous livrer des clichés radiographiques. 

Ce qui précéde explique que, sil nous fut possible d’extraire 
des éclats, semés pour ainsi dire dans toutes les régions de la 
face de certains des malades qui nous furent adressés pour leurs 
lésions oculaires, nous etimes trop souvent les bras liés dans les 
cas de plaies pénétrantes du globe par ignorance of nous tenail 
la radioscopie au sujet de la localisation du corps étranger. Il 
nous était impossible de choisir en connaissance de cause la voie 
chirurgicale d’accés, impossible de diriger avec le minimum de 
dégits la pointe de l'électro-aimant dans la direction certaine du 
projectile. Voici, par exemple, une plaie pénétrante minuscule au 
niveau de la cornée, la chambre antérieure est encombrée par le 
sang, mais les lésions sont telles que levil n'est pas irrémédia- 
blement condamné. On est le projectile? En avant, dans langle 
irido-khératique? Dans Viris? Piqué dans le cristallin? Ou bien 
a-t-il filé dans le vitré? A-t-il perforé la sclérotique en arriére et 
git-il, désormais inoffensif, dans la graisse orbitaire? Aprés des 
essais infructueuy a lélectro-aimant dHenrard employé a titre de 
sidéroscope imparfait, faudra-t-il agrandir Vorifice d'’entrée. et 
explorer le segment antérieur avec la pointe fine du petit électro- 
aimant? Ou bien, nous inspirant du trajet possible, de la force 
probable de Véclat, devrons-nous, par une fenétre scléroticale pos- 
térieure, aller explorer imprudemment le segment postérieur ? 

Nous insistons sur ces divers points, car ce sont la autant de 
questions que nous nous sommes souvent posées, autant de pro- 
blémes dont nous nous demandames, en vain, la solution a 
lexamen radioscopique. 

La faillite toute locale de la radioscopie fut en partie compenscée 
par les services rendus par Vélectro-aimant:; nous disons « en 
partie compensée », car on ne saurait oublier que sans localisa- 
tion précise, électro-aimant demeure assez souvent sans force et 
que, manié aveuglément, il pourra causer des dégats nouveaux et 
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inutiles pour un corps étranger a siége hypothétique situé peut- 
étre au dela de la coque oculaire. 

Les électro-aimants que nous avons utilisés sont de deux sortes : 
l'un, petit, du genre de celui de Hirschberg, autre, moyen, dit 
d'Henrard. Ils étaient branchés sur le courant continu a 110 volts 
de la voiture radiologique. L’électro-aimant d’ilenrard est bien 
inférieur, comme volume et force attractive, aux gros électro-ai- 
mants fixes du genre RKollet ou Wolkman (sa force attractive est de 
3 kilos). ILest muni a volonté de pointes coniques ou de liges 4 
genou mobile, il permet lexploration utile de la coque oculaire, 
dans le segment antérieur et au pourtour des plaies scléroticaless 
il mobilise 4 distance certains projectiles, les attire entre les 
lévres de la plaie, ou bien les fait émigrer de la chambre posteé- 
rieure dans la chambre antérieure. Il nous révéla 4 plusieurs 
reprises des corps ¢trangers du segmentantérieur et en amena lex- 
traction. La limitation de notre sujet ne nous permet pas de nous 
éltendre sur les services trés importants que nous a rendus I '¢lectro- 
aimant dHenrard pour la recherche des projectiles situés dans 
les diverses cavilés de la face. Grace 4 lui, nous avons retire avec 
un minimum de frais des éclats métalliques de Vorbite, du sinus 
frontal, du sinus maxillaire, des cellules ethmoidales, etc. Mais il 
ne faut pas songer 4 voir, dans cet ¢lectro-aimant, un moyen con- 
stant de diagnostic, il est muet vis-a-vis des petils projectiles du 
segment postéricur, situés profondément. 

Le deuxiéme appareil, moins puissant, est muni dun jeu de 
pointes arrondies, effilées ou amincies, qui permettent lexplora- 
tion endoculaire. Avec un minimum de dégits ces stylets magné- 
tiques peuvent étre avancés dans la direction du projectile. Par 
deux fois, la pointe aplatie de cet instrument introduit dans le 
vitré résonna d’un bruit métallique caractéristique, el revint sur- 
montée en aigrette d'un projectile méconnu par la radioscopie. 

C'est le lieu de rappeler les dangers que peut causer l’absence 
de toute localisation. En présence d'une plaie nettement pénétrante 
de la coque oculaire, le chirurgien doit-il s’abstenir de toute ten- 
tative d’extraction 4 l'aide de Vélectro-aimant introduit dans la 
coque oculaire, dans le vitré, par exemple? Nous ne le pensons 
pas; le danger que fait courir 4 laeil ce corps étranger autorise, 
croyons-nous, cette manceuvre osée, et nous venons de citer deux 
cas ot: elle fut couronnée de succés. Il n’en est pas toujours ainsi, 
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et nous avons, hélas! répété cette manceuvre trop souygMl sans 
aucun résultat. Mais il y a plus et l'absence de localisation conduit 
a faire systématiquement cette manoeuvre dans toutes les plaies 
pénétrantes, alors méme qu'elle n'a aucune chance de succés, c’est- 
a-dire dans les cas ott le projectile, transfixant la coque oculaire 
de part en part, put se loger dans la graisse orbitaire, ce que nous 
ignorons. Nous avons présent a lesprit observation d'un bless¢ 
avec plaie pénétrante rétro-ciliaire, chez lequel nous présentames 
ainsi sans succés lélectro-aimant; notre intervention semble 
avoir été sans répercussion fachcuse immediate, car la plaie cica- 
trisée, la tension reparue, la projection demeura bonne. Mais une 
radiographie que nous obtinmes par la suite nous montra jusqu 
lévidence que notre manceuvre avail été inutile, donc dangereuse : 
le corps étranger n’était pas dans leeil, mais a 1 centimétre envi- 
ron enarriére. 

Avons-nous dans ce cas et dans d'autres circonstances semblables 
agi correctement en tentant Pextraction d'un projectile probable ? 
Sincérement, nous le croyons. Mais nous ne dissimulons pas qu il 
yala une situation pénible et assez angoissante pour loculiste 
dépourvu de moyens réels d’examen. C'est un probléme qui ne 
doit pas se poser. L’eeil blessé a droit 4 an minimum de mani- 
pulations opératoires. Celles qui sont inutiles sont dangereuses. 
Le chirurgien doit étre 4 méme de dresser son plan opératoire, 
non sur des probabilités cliniques, mais sur des certitudes radio- 
logiques, celles que lui fournira le cliché radiographique. 

Il demeure bien enlendu que les reproches que nous adressons 
ici 4 la radioscopie sont tout occasionnels, ils s’adressent a la radio- 
scopie telle qu'elle peut se pratiquer au front, dans des formations 
dont on exige un rendement régulier en raison de l'arrivée con- 
tinue des blessés. En effet, certains radiologistes arrivent par: 
simple scopie 4 diagnostiquer les projectiles intra-oculaires, méme 
des plus minuscules, et parviennent 4 les localiser trés exacte- 
ment par observation sur fécran de la marche des ombres durant 
les différents mouvements du globe. Une telle finesse d’examen 
demande non seulement des appareils particuliérement précis, 
mais de la part de lopérateur, une accommodation compléte, pou- 
vant nécessilter une heure de séjour 4lobscurité, cest-a-dire qu'en 
pratique nous nous heurtons de ce chef 4 des quasi-impossibilités. 

De plus la radioscopie, ainsi pratiquée, réclame des malades en 
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observation certaines propriclés que nos blessés de guerre — 
jentends ceux des premiéres heures — ne possédent souvent pas, 
cest-a-dire la vision au moins d'un ceil pour donner au regard une 
direction connue, et la possibilité de mouvoir le globe en obser- 
vation. Or, la bilatéralité des lésions oculaires, qui est loin d’étre 
une rareté, le blépharospasme, la fixation du globe par un épan- 
chement orbitaire sont autant de facteurs qui vienneat augmenter 
les difficultés de Vexamen et suffiraient 4 rendre pratiquement 
impossible le diagnostic précoce par radioscopie. 

En résumé, la radioscopie s'adressant a des blessés récents dans 
des conditions ot la rapidité et la régularité du diagnostic est un 
des gros facteurs du rendement utile d'un service, ne nous appa- 
rait pas suffisante pour aider efficacement a lextraction précoce 
des projectiles intra-oculaires. 

Les extractions faites furent des succés remportés par le seul 
électro-aimant, mais elles ne sont pas réguliéres et systématiques 
comme nous désirions les voir devenir ; de plus, l'absence de ren- 
seignements peut entrainer le chirurgien & des manceuvres qui, 
pour ¢étre justifiées par les circonstances. peuvent étre dangereuses 
dans une mesure qu'on ne peut évaluer. 

Devons-nous accepter la situation actuelle, et devant les insuc- 
cis résultant de nos aveugles et timides essais électro-magné- 
tiques, devons-nous remettre a plus tard l’extraction du projectile ? 
A cette question nous répondrons franchement : non ! Sans parler 
des complications infectieuses immeédiates ou tardives, panophtal- 
mie, irido-cyclite, ophtalmie sy mpathique ; sans invoquer la sidérose 
oculaire, il nous suffit de penser que chaque heure qui sécoule 
augmente les difficullés de l’extraction et rend plus problématique 
la restauration fonctionnelle ou esthétique pour que nous cher- 
chions ailleurs la solution du probléme. L’extraction du projectile 
sera précoce ou elle cessera d’avoir un rendement utile, cette abla- 
tion systématique demande une localisation précise ; le service de 
chirurgie oculaire d'urgence aux armées doit avoir les moyens 
matériels pour l’obtenir. 

Ce que la radioscopie n'a pu nous donner, la radiographic nous 
Voffre : le minuscule projectile qui échappe 4 l’observation sur 
Vécran laisse sur le cliché une trace observable et localisable 4 
loisir. Nous n’entrerons pas dans des détails d’'appareillage ou de 
technique radiographique qui nous sont ¢lrangers. mais nous 
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voulons montrer que le repérage radiographique précoce, rapide 
et précis est possible dans un service avancé. 

L’échee répété des examens radioscopiques nous conduisil rapi- 
dement a tenter des repérages par graphie, les méthodes employces 
furent diverses, nous n’en retiendrons ici qu'une seule, celle créée 
par M. Jaugeas. Elle nous fut communiquée et ful appliquée anos 
blessés par M. le médecin aide-major Bolot. Elle nous parait 
répondre 4 deux séries de desiderata particuli¢rement importants 
pour Poculiste opérant dans les conditions of: nous sommes. Elle 
est simple, rapide, précise, elle ne demande rien au malade. 

M. Jaugeas, Pauteur de la méthode, demeure seul qualifié pour 
en exposer judicieusement la technique, notre but étant dattirer 
Vattention sur la nécessité et la possibilité des repérages intra- 
oculaires au front; il nous suffira d’indiquer le principe du pro- 
cédé. Il consiste 4 faire du sujet en observation deux clichés radio- 
graphiques, l'un en projection frontale, l'autre en projection 
latérale, aprés avoir fixé un fin grain de plomb 4 chacune des 
deux extrémités du diamétre vertical de la cornée de loril blessé. 
Les radiographies sont pratiquces sur un sujet auquel on ne 
demande que de fermer les yeux et de garder les globes immo- 
biles. Pour plus de sdreté un pansement binoculaire est appliqué, 
c est-a-dire que disparaissent les difficultés et les erreurs dues au 
défaut de fixation ou a la défectuosité de la motilité oculaire. 

ll suffit, pour obtenir la projection oculaire latérale, de tracer un 
cercle de 26 millimétres de diamétre tangent aux confins posté- 
rieurs de lombre due aux grains de plomb; la projection frontale 
est de méme limilée par une circonférence de méme diamétre ayant 
comme centre le milieu de la ligne réunissant les deux plombs. 

Nous n’'avons pas a insister sur la série fort simple des opéra- 
tions qui doivent suivre pour la localisation intra-oculaire exacte 
dun projectile sinscrivant dans les deux projections oculaires 
ainsi tracées. 

Les renseignements radiologiques sont suffisamment précis 
pour permettre une intervention opératoire raisonnée,. 

En résumé, la localisation du projectile intra-oculaire, condition 
primordiale de son extraction, facteur des plus importants pour 
lavenir de lavil blessé, ne pouvant résulter au front que de la 
seule radiographie, il y aurait lieu de doter le service oculo- 
orbitaire des moyens radiologiques permettant de lobtenir. 
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Les moyens demandés ne sont pas hors de proportion avec le 
but a atteindre. Ils autoriseront }espoir de la récupération fone- 
tionnelle ou de la conservation esthétique chez de nombreux 
blessés et nous les verrons parfois sauver de l'affreuse cécité quel- 
ques-uns de nos soldats atteints de lésion oculaire bilatérale, et 
pour lesquels l’extraction précoce du corps étranger demeure la 
seule chance de salut. 





EXPERIENCE DU « TROU DANS LA MAIN » 
TEST DE VISION BINOCULAIRE 


Par le docteur A. CANTONNET. 


Prenons de la main droite une feuille enroulée ou un tube de 
carton el fixons dans ce tube un objet éloigné d’au moins quelques 
métres. Placons notre main gauche, ouverte, contre le bord 
vauche du tube, A 25 centimétres environ en avant de l'a@il 
gauche (fig. 1). Ouvrons les deux yeux. L’wil droit verra le con- 
tenu du tube, le gauche verra la main. 

L’image de lwil droit et celle de wil gauche viendront se su- 
perposer Tune sur l'autre au niveau de notre écorce cérébrale ;- 
notre main gauche semblera perforée dun trou (fig, 2), contenant 
ce que notre ceil droit voit dans le champ du tube. 

Cette expérience n'est done pas seulement un petit tour de 
« physique amusante », c'est un test excellent de la vision bino- 
culaire; en effet, la vision binoculaire est la fonction qui nous 
permet de voir cérébralement, psychiquement, simple lobjet 
qui forme une image double au niveau des organes sensoriels 
périphériques de la vision; si la vision binoculaire est normale, 
les images de l'un et l'autre ceil doivent se superposer : le contenu 
du tube est vu dans un trou perforant la main. 

Depuis longtemps déja javais oralement indiqué cette expé- 
rience, que je trouve fort utile et de la plus grande simplicité, Le 
docteur Remy l'a reproduite (1) en la décorant méme de la dési- 





1) Le Diploscope, par le docteur A. Rewy avee la collaboration des doc- 
teurs A. Cavronyer, H. Vacey et E. Brew, 1917, p. 6, 
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gnation d’« Expérience de Cantonnet », Je viens enfin d’en publier 


ailleurs (1) une bréve description. 


Etudions d’abord le MECANIS WE DE LA VISION BINOCULATRE DANS 
CETTE EXPERIENCE : 

La voie sensorielle ou centripéte de lare de vision binoculaire 
fonctionne d'une facon normale : les images formées sur les deux 
rétines cheminent a la rencontre lune de l'autre et se superposent 
au niveau de I’écorce. Mais la voie centrifuge ou motrice de cet 
are fonctionne d'une fagon un peu spéciale : en effet, lobjet fixé 
au travers du tube est un objet éloigné, donc l’ceil droit est en 
état de relichement de l'accommodation et son axe est dirigé au 
loin, c’est-a-dire qu'il n'a pas tendance & croiser l'axe de l'autre 
ceil; Poeil droit n’a done ni accommodation ni convergence. 

Si l'oeil droit regarde au loin, que se passe-t-il done pour leeil 
gauche qui recoit l'image de la main, objet rapproché? Cet ceil 
gauche est-il en état d’accommodation et de convergence ? Dans 
quelle situation anormale et paradoxale sera notre vision binocu- 
laire si tun des yeux n’accommode ni ne converge, tandis que 
l'autre accommode et converge ? 

Les choses se passent plus simplement; dans cetle expérience 
Veeil droit (ou Veeil gauche si l'on place le tube devant cet ceil) 
est Loeil directeur; il fixe un objet précis, déterminé; il regarde. 
Au contraire, ceil en dehors du tube ne regarde pas, il voit (et la 
valeur de ces deux termes est fort différente); il recoit, en gros, 
Vimage de la main, placée 4 contre-jour, dans de mauvaises con- 
ditions de vision; il ne distingue pas de détails, il n’analyse pas; 
la main n'est done pas un objet 4 fixer, c’est un simple écran. 
L’ceil en dehors du tube a un role passif; malgré la proximité de 
la main-écran, cet @il n’accommode ni ne converge; c'est Tail 
fixant au travers du tube qui commande état d’accommodation- 
convergence des deux yeux et cet état est un état de relachement 
de ces deux fonctions. 

Dans cette expérience les deux yeux ont leurs axes paralléles ct 
leur accommodation au repos. 

Et c'est justement parce que nos yeux sont en état de « diver- 
gence relative » (relative 4 la courte distance ot est la main), que 





1) La Presse médicale, ne 67 (3 décembre 1917). 
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les images des deux yeux ont tendance a se croiser, l'image de la 
main allant vers celle du tube et inversement, jusqu’a ce qu’elles 
arrivent 4 se rencontrer, 4 se superposer. 

Mais, dira-t-on, puisque cette expérience nous donne la super- 
position des images par divergence relative, comme cela se 
passe dans le stéréoscope, est-elle done une expérience stéréosco- 
pique? Non. Méme si nous laissons de cété ce fait qu’aucun miroit 
ou prisme ne dévie les rayons lumineux, il existe entre cette expeé- 
rience et le stéréoscope une différence capitale : les deux objets 
superposés dans notre expérience sont lun éloigné, l'autre rap- 
proché; les deux yeux sont dans un état de relachement égal de 
l'accommodation et de la convergence (ce qui n'est pas le cas du 
stéréoscope, ot ces deux fonctions sont dissoci¢es puisqu’il faut. 
dans le cas de cet appareil, plus d’accommodation que de conver- 
vence>, 

Cette expérience est-elle alors analogue aux expériences du 
diploscope? Non plus. Dans le diploscope, les deux yeux regar- 
dent des lettres 4 égale distance de chacun deux : en outre, lors- 
qu'une lettre est vue en vision binoculaire, chaque ceil regoit iden- 
tiquement la méme image: il y a done, au niveau de lécorce, non 
pas une superposition de deux images différentes, mais fusion de 
deux images identiques. 

C'est cependant du diploscope, plut6t que de tout autre test de 
la vision binoculaire, que se rapproche le plus expérience que je 
propose, 

Les ophtalmologistes sont bien d’accord maintenant que le 
diploscope est le meilleur de tous les moyens permettant l'étude 
de la vision binoculaire et le traitement de ses allérations. Le 
diploscope, certes, figure obligatoirement dans tout cabinet 
doculistique; ne s‘agirait-il méme que d'une prescription de 
verres, un « coup » de diploscope doit contrdler que ces verres 
n’altérent pas la vision binoculaire. 

Le diploscope est un instrument précis, permettant des mensu- 
rations (en degrés de primes) et toutes les recherches concernant 
la vision binoculaire. Mais lexpérience du « Trou dans la main 
moins précise et d’applications moins nombreuses, permet cepen- 
dant une étude assez intéressante de ce genre de vision. Elle ne 
nécessite aucun appareil; le médecin dispose partout des moyens 


de la réaliser; le strabique lui-méme peut. 4 tout moment de la 
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journée, controler par elle si sa vision binoculaire se maintient. 
L’expérience du « Trou dans la main » permet done de faire du 
diploscope sans diploscope. 


Comme MOYEN DE DIAGNosric, l’expérience du « Trou dans la 
inain » nous sera d'une grande ulilité. Le patient donnera l'une 
‘les trois réponses suivantes : 

1° /l ne voit que le contenu du lube: cest que Poeil droit | car 
nous supposons toujours, pour la clarté de cet exposé, le tube 
placé devant Vail droit) voit seul; le gauche est amblyope ou, s'il 
n'est pas amblyope, il est neutraliseé; 

2° Le patient ne voit que la main: Voeil gauche seul voit; le 
droitest amblyope ou neutralise ; 

3° Le patient voit le trou dans la main ou le trou et la main : il 
posséde alors la vision binoculaire. 

Mais celle-ci, quoique existante, peut n’¢tre pas parfaite ; en effet : 

a Le trou est exactement au milieu de la main ou trés légére- 
ment a droite de ce milicu: la vision binoculaire est parfaite ; 

b Le trou est décentré vers le bord droit de la main (vers le 
petit doigt): c’est qu'il y a excés de convergence. Si le trou est 
reporté tout a fait 4 droite de la main, pouvant méme ne plus la 
toucher, c'est quil y a vraie déviation convergente ; 

c) Le trou est décentré vers le bord gauche de la main (vers le 
pouce): c’est qu'il y a insuffisance de convergence. Si le trou est 
reporté tout & fait 4 gauche de la main, pouvant méme ne plus la 
loucher, c'est quil y a strabisme divergent. 

Le sens de ces décentrements du trou par rapport a la main 
sont faciles & retenir si l'on se souvient de Ja classique loi de 
Desmarres : « Lorsque les axes se croisent, les images se décroi- 
sent; lorsque les axes se décroisent, les images se croisent. » La 
loi de Remy ou loi du Diploscope est le corollaire de celle de 
Desmarres : « Lorsqu’on converge, les images de l’oeil droit (dans 
le cas particulier, le trou) vont 4 droite et celles du gauche (la 
main) 4 gauche; lorsqu’on diverge, les images de loril droit vont 
i gauche et celles du gauche a droile » 

d) Le trou est décentré en hauteur: c'est qu'il y a dela déviation 
verticale; mais nous savons que ces déviations sont exceptionnel- 
lement isolées et qu’elles accompagnent presque toujours des 


déviations latérales, plus importantes qu’elles. 
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Cette experience est fort sensible pour le diagnostic des stra- 
bismes; clle mettra instantanément en évidence les strabismes in- 
\isibles nous rejetons le mot « latents » , les strabismes intermit- 
tents, les strabismes alternants. Ces derniers sont trés difficiles a 
diagnostiquer, meme au diploscope, car le patient peut alternati- 
vement, mais trés vite, lire les lettres de lun et lautre ceil; il les 
prononce toutes 4 haute voix; on croit qu'il les a vues @ la fois; 
en réalilé, il ne les a pas vues simultanément, mais successive- 
ment, par déplacement de ses yeux, el lon peut croire a tort qu'il 
jouit dela vision binoculaire. Avec lexpérience du « Trou dans la 
main », cette erreur ne peut se produire: car il faut voir simulta- 
nement les deux images; cette expérience est donc meilleure que 
le diploscope pour le diagnostic des strabismes alternants. 

Mais a cdté des strabismes vrais, invisibles ou non, il existe une 
quantité détats de trouble de la vision binoculaire par excés ou 
insuffisance de convergence; souvent méme ces états sont fugaces ; 
le patient a lantot une bonne vision binoculaire, Vinstant d’aprés 
il est en vision diplopique ou bien il neutralise d'un ceil, quel- 
quefois de Pun et de l'autre alternativement; il y ala une vraie 

instabilit® de la vision binoculaire », que cette expérience 
mettra en évidence. Ces états sont d'une fréquence extréme et qui 
surprend lorsqu’on recherche syst¢matiquement lPétat de la vision 
binoculaire. 

L’expérience du « Trou dans la main » permettra done un dia- 
gnostic exact; on évitera ainsi de qualifier ces patients de névro- 
pathes ou d'imaginatifs ; on verra que leurs plaintes sont fondées 


et on saura dans quel sens diriger le traitement. 


Comme Movex pe rratrewent, lexpérience du « Trou dans la 
main» a aussi une valeur trés grande. 

Elle permettra d’'abord de vaincre la neutralisation. 

On sait que si le premier stade de la cure d'un strabisme est le 
relévement de Tacuité de Tail amblyope, le second est de 
triompher de la neutralisation, afin d'arriver a faire voir les deux 
veux 4 la fois, dobtenir la vision simultanée, 

Nous n’avons pas 4 rappeler ici les autres moyens 4 mettre en 
ceuvre pour arriver 4 ce but, nous les avons longuement traités 


‘illenrs (1): mais nous devons dire ici que le « Trou dans la 





Le Diploseape, loc, cit., pp. 105 et suiv. 
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main » est parmi les meilleurs. En effet, il ne s‘agit plus la, 
comme dans le diploscope, de voir certaines lettres d’un ceil et 
d'autres lettres, analogues et 4 Ja meme distance, avec l'autre 
ceil; dans les stéréoscopes et pseudo-stércoscopes, les images 
obtenues par les deux veux sont aussi tres analogues. \u_ con- 
traire, dans cette expérience, le patient, fut-il un enfant, com- 
prend trés bien qu'un ceil voit la main et l'autre le contenu du 
tube: ces objets, si différents comme aspect et comme distance, 
doivent étre vus a la fois puisque les deux yeux sont ouverts: il 
le sait bien et s’efforce de tenir compte des images des deux veux, 
done de n’en neutraliser aucune. 

Les résultats de cetle expérience pour la disparition de la neu- 
\ralisation sont evcellents. 

Lorsque la neutralisation aura été vaineue, notre patient aura la 
vision simullanée: mais U faut transformer celle-ci en vision bino- 
eulaire, 

Le role de Fexpérience du « Trou dans la main » sera alors un 
peu différent selon qu'il s’agira de strabisme convergent ou 
divergent. 

Dans le strabisme convergent. — Notre patient en étant arrive a 
la vision simultanée, nous lui mettrons des prismes 4 sommet 
nasal d'un degré suffisant pour quil soit en vision binoculaire, 
c'est-a-dire que le trou soit reporté au milieu de la main. Le 
patient portera ces prismes toute la journée et pourra plusieurs 
fois par jour s'assurer par cette expérience que cette vision se 
maintient, 

Puis nous baisserons progressivement le degré des prismes; 
c'est alors surtout que cette expérience, souvent répélée, sera 
utile pour contrdler le maintien de la vision binoculaire. 

Nous arriverons ensuite a cette vision sans le secours (aucun 
prisme et, de méme, nous contrdlerons fréquemment qu'elle per- 
sisle. 

Enfin, il nous faudra faire mieux encore: il faudra que Vex- 
strabique convergent acquiére la possibilite de diverger: il pourra 
v arriver au moyen de prismes 4 sommet temporal, contre les- 
quels il devra lutter, ou encore au moyen dexercices stéréosco- 
piques faits au diploscope (car le diploscope permet aussi la ste- 
réoscopie), enfin par Pexpérience du « Trou dans la main », On 
concoit facilement quelle puisse servir a cet usage, puisqu’elle 


ARCH. D’OPHT. — MAL-JsuEn 1918. | 
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meten jeu une divergence velative, que justement nous recher- 
chons a cette derniére Giape de la cure d'un strabisme conver- 
gent. 

Dans le strabisme divergent. — On ne doit pas mettre de prismes 
pour oblenir la vision binoculaire chez un strabique divergent: 
c'est par des eflorts répétés de convergence qu'il doit se guérir. 
Pendant toute la progression de ce traitement, nous ferons pra- 
tiquer fréquemment Vexpérience du « Trou dans la main » pour 
vérilier o nous en sommes. 

Lorsque la vision binoculaire aura ¢té obtenue, alors seule- 
ment on pourra metire des prismes 4 sommet nasal (afin oblige: 
i des efforts supplémentaires de convergence, confirmant la gu¢- 
rison); a ce stade Vexpeérience du « Trou dans la main » sera inu- 
tile, puisqu’elle met en jeu une divergence relative et que ce que 
nous voulons alors obtenir de notre ex-divergent, c'est, au con- 


traire, une convergence maxima. 


Cette expérience peut-elle nous servir a dépister une simulation 
Wamblyopie anilatéerale, comme nous le permet si facilement le 
diploscope? 

\ priori, non, et cela pour deux raisons: t° le simulateur, a 
moins @étre bien peu intelligent, comprend que si la main est 
placée devant son bon ceil, tout ce qu'il verra au loin (échelle ce 
lettres par exemple) sera vu par Voeil déclaré non voyant: 2° le 
tube placé contre Voeil enpeéeche de voir si le patient ferme cet cil 
& Vintérieur du tube: il est vrai quon peut faire tenir celui-ci 4 
quelques centimetres en avant de Voeil, de fagon a pouvoir sur- 
veiller le clignement, 

Si, A priori, cette experience semble devoir étre inefticace, il 
sera cependant bon de lessayer; plusieurs fois un simulateut 
nous a lu dans le tube des lettres quil déclarait auparavant nue 
pas voir de cet cvil; ce résultat tient uniquement a ce que le dis- 


positif assez spécial de cette expérience Vavait déroute. 


Lexperience du « Trou dans la main » est simple et rapide. 
Elle est pratique. Ses résultats sont excellents dans le diagnostic 
idles strabismes et des altérations instables et obscures de la vision 
binoculaire. Elle est un des meilleurs moyens de vaincre la neutra- 


lisation et darriver a la vision simultanée; elle aidera a Vobtention 
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de la vision bineculaire et permettra de faire controler, par le 
patient lui-meéme, le mainticn de cette vision; elle confirmert 
chez Pex-convergent le pouvoir de diverger. 

Les troubles de la vision binoculaire sont dune fréquence 
extréme; comme je lai dit plus haut, on est frappé de cette fré- 
quence lorsqu’on les recherche systématiquement chez lous les 
malades qui viennent consulter. L’¢tude de la vision binoculaire 
a été absolument négligce par les oculistes, et Cest un tort, cat 
celle fonction est Pune des plus importantes de la physiologic de 
la vision. 

On doit placer devant le diploscope tout consultant (en dehors. 
naturellement. des cas traumatiques ou inflammatoires); on ne 
doit pas faire un seul choix de verres sans contrdéler par lui si la 
vision binoculaire n'est pas troublée. Plus on se sert de cet appa- 
reilet plus on se pénétre de cette vérité que son emploi cons- 
tant est obligatoire. 

Liexpérience du « Trou dans la main », plus simple et plus 
modeste dans ses applications, a cependant une valeur diagnos- 
tique et thérapeutique suv laquelle je liens a insister. Aussi ai-je 
Vimpression de donner un bon conseil de pratique en recomman- 


dant vivement son emploi. 
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Par MM. 


E. AUBINEAU. el E. LENOBLE, 
Chef du Centre ophtalmotozique Médecin de Vhopital civil 
de la Xit’ Région, de Brest. 


La pathogenic des nystagmus est trés obscure. Il est certain 
que les otologistes, en étudiani et en réglementant les diverses 
épreuves du « nystagmus provoque », ont marque un grand pro- 
grés dans Vétude clinique et pathogénique des nystagmus dori- 
vine veslibulaire. 

IL existe des variétés multiples de nystagmus; il est done pre- 
hable que la pathogénie n'est pas une, mais avant de donner une 
base déductive et, par suite, une vraisemblance aux hypothéses 


pathogéniques, nous devons nous efforcer d’établir des groupe- 
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ments dans les différentes sortes de nystagmus et de poursuivre 
‘le plus loin possible Pétude clinique de ces groupements. 

En attirant Pattention sur « les tremblements infantiles et les 
nystagmus congénitaux > », puis en eréant le terme de « nys- 
lagmus-myoclonie (2) », nous avons voulu déerire une variété 
speciale de nystagmus, modalité d'un groupe de myoclonies. 

Notre pensée a ¢té mal comprise, soit qu'on nous ait prété 
Vidée avoir voulu ranger tous les nystagmus dans le cadre 
des myoclonies, soit qu'on ait paru ne pas comprendre a quel 
genre de nyslagmus nous faisions allusion, 

Notre nystagmus-myoclonie n'a pas été sulfisamment indivi- 
dualisé ct il est nécessaire de revenir aujourd hui sur la question 





qui nous intéresse pour mieux dégager le type que nous avons } 
décrit. 
On peul distinguer trois grandes classes de nystagmus : 
lv Vystagmus @origine oculaire. — Cette classe comprend dillé- 
rentes variétés de nystagmus el, sans doute, le plus grand nombre 
des nystagmus observes. 
Il existe tout @abord un nystagmus queen pourrait: appeler 
physiologique; e’est celui qui se produit quand on essaie de 
lixer des objets qui se déplacent rapidement, celui que nous avons 
tous pu observer dans un compartiment de chemin de fer chez 
les sujets qui s‘efforeent de fixer les détails du paysage défilant 
rapidement par la marche du train. 
Indépendamment de cette variété, les nystagmus d'origine ocu- 
laire sont toujours liés 4 un trouble fonectionnel des yeux qui 


dépend, soit d’une lésion ou d'une malformation des parties cons- 


a 


tituantes, soit d'un défaut d’équilibre oculaire. C'est ainsi qu'on 
rencontre le nystagmus dans un grand nombre d’affections con- 
vénitales : cataracte, rétinile pigmentaire, colobomes, achroma- 
topsie totale; qu'on voit des nystagmus accompagner des cicatrices 
étendues de la cornée, coincider avec de fortes amétropies. La 
cause originelle du tremblement est nettement périphérique et 
oculaire puisqu'il est des cas of une intervention (cataracte con- 


génitale) permet de faire disparaitre le nystagmus. On a insisté 





(1) Archives de neurologie (1902, n° 80). 
2) Revue de médecine (1906, n° 6, pp. 471-515, et T9111, n° 3, 10 mars); Sociél 


francaise d ophtalmolog e, 1913. 
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depuis longtemps sur les nystagmus qui accompagnaient les pare- 
sies ou paralysies oculaires. On a vu des nystagmus liés aux per- 
lurbations de la fonction de vision binoculaire et disparaitre 
quand, par des exercices diploscopiques, la vision binoculaire 
redevenait normale Remy. On a aussi décrit sous le nom de 
nystagmus latent » des nystagmus qui napparaissaient que si 
Pon masquait un ceil, cest-a-dire qui dépendaient de la suppres- 
sion de la vision binoculaire et méme simultanée ‘Fromaget). 

\ux nystagmus dorigine oculaire se ratlache le « nystagmus 
des mineurs » qui est une maladie professionnelle, a des particu- 
larités trés spéciales nystagmus ondulatoire apparaissant dans le 
regard en haut et disparaissant dans le regard latéval) et repré- 
sente up tic ou une crampe professionnelle. 

2° Nystagmus Corigine labyrinthique. — Les nystagmus dori- 
gine labyrinthique sont toujours des nystagmus a ressort ft 
secousse brusque indiquant la direction et secousse lente et 
s'accompagnent de verliges. 

A cette classe se rattachent les nystagmus qui proviennent dune 
lésion irritative du labvrinthe et les nystagmus qui sont journel- 
lement provoqués dans les épreuves vestibulaires (Gpreuves ro- 
taloire, calorique, galvanique) quand on veut se rendre compte de 
Pétat du labyrinthe. 

3° Nystagmus dont la cause réside dans les centres nerveus. — 
Ces nystagmus peuvent accompagner les lésions des tubercules 
quadrijumeaux, couche optique, corps restiformes. cervelet, lé- 
sions qui se traduisent en méme temps par d'autres symptomes 
particaliers qui mettent sur la voie du diagnostic. 

Dans ce groupe doivent etre rangés les nystagmus qui accompa- 
gnent les maladies telles que la sclérose en plaques, la maladie de 
Fridreich, Phérédo-ataxie cérébelleuse. 

En dehors des nystagmus susceptibles d'étre calégorisés dans 
les précédents groupements nous citerons, pour mention, le 
nystagmus dit hystérique que, personnellement, nous n’avons pas 
rencontré et qui se lie a la question des tremblements dans lhys- 


térie (Déjerine . 





1) On sait quindépendamment du sens des oscillations ‘horizontales, 
obliques ou rotatoires, verticales) le nystagmus peut étre ondulatoire 
(secousses égales dans les deux sens : type nystagmus des mineurs , ou 
4 ressort (type nystagmus labyrinthique). 
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\ quoi correspond le nystagmus dit « nystagnius volontaire »? 
Hl est hors de doute que certiins sujets peuvent spontanément 
faire apparaitre leur nystagmus | Lafon). mais il convient de s’en- 
tendre sur le mot « volontaire ». Le nystagmus dit « volontaire » 
est,en réalité, un nystagmus latent ou intermittent: le sujet qui 
en est porteur se rend comple quavec certains artifices et en 
so mettant dans certaines conditions de vision (suppression de vi- 
sion binoeulaire, regard auy extremités de parcours), il déclenche 
un tremblement oculaire; il ignore dautant moins Vapparition 
de son nystagmus qu’a ce moment Poscillation des images abaisse 
som acuilé visnelle, Loun de nous a pu voir, dans des examens de 
r‘forme, un militaire user de cette particularité dans un but 


facile 4 deviner. 


Le tablean densemble que nous venous desquisser, el qui est 
forcément incomplet, va nous permettre de mieux degager les 
nystagmus que, dans nos travaux anterieurs, nous avons désigneés 
sous le nom de « nystagmus-myoelonic 

Ces nystagmus doivent étre svystématiquement ceartés des 
nystagmus d'origine oculaire. Il est done pradent d¢liminer tous 
Jes strabiques. Lointégrité des veux, fonctionnelle et anatomique. 
doit étre compléte: pas @ameétropie accentuce, aucune lésion 
objective; aucun trouble de la musculature externe absence de 
diplopie); controle au diploscope de la vision binoculaire, 

Le nystagmus-myoclonie nest pas d origine labyrinthique. Le 
nystagmus-labyrinthique est toujours un nystagmus a ressort, 
mais tous les nystagmus a ressort ne sont pas dorigine labyrin- 
thique. Le nystagmus-myoclonic est ailleurs, tantot a ressort, 
tantot ondulatoire, tantot sans rythine precis. et ces formes peu- 
vent se presenter et allerner chez le meme individu; en outre, 
Vabsence absolue de verliges Gearic Vorigine labyrinthique. Les 
épreuves vestibulaires, qui permettent @aflirmer Vintégrité du 
labyrinths, sont assez délicates quand ib existe préealablement du 
nystagmus. mais ces épreuves peuvent se faire soit si le nystagmus 
est intermittent, en faisant porter Pavil dans une position ot 
n’apparait pas le nystagmus, soit, si le nystagmus est constant, 
en s'elforcant de changer le sens du nystagmus. 

Pouvons-nous enfin attribuer une origine cérébelleuse au « nys- 


tagmus-myvoclonie » ? Dans une communication récente ala So- 
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““é de neurologie (1), Ernest Schulmann relate deux cas de 
tremblement avec nystagmus qu'il rattache 4 une forme dhérédo- 
ataxie cérébelleuse. Ces deux cas nous semblent devoir rentrer 
dans la catégorie des « nystagmus-myoclonie », dont ils présentent 
tous les attributs : nystagmus, congeénitalite, hérédité, pluralité 
des membres frappés dans la méme famille. Des symptomes cé- 
rébelleux peuvent se méler aux autres symplomes nerveux. Nous 
avons observé chez un certain nombre de sujets de la dysmetrie 
des membres supérieurs sans avoir pu, toutefois, découvrir 4 
Vautopsie aucune Iésion, méme histologique, des centres ner- 
veux (2). Iya loin de cette intégrité anatomo-pathologique aux 
lésions si nettles de Thérédo-ataxie cérébelleuse de Pierre Marie. 
C'est précisément cette absence de lésions qui a contribué a nous 
faire ranger nos nystagmus congenilaux dans les myoclonies, et 
nous a fait croire 4 la lésion initiale probable dune glande a 
s“crétion interne qui ticndrait sous sa dépendance les troubles du 
sysiéme nerveux, de lencéphale dans son ensemble cerveau et 
cervelet, comme aussi de la moelle épiniére. 

En présence des nystagmus si spéciaux que nous avons deécrits, 
on doit reconnaitre qu'il existe bien une variélé de nystagmus 
indépendants de létat oculaire et de létat labyrinthique, et qu'il 
est logique de faire rentrer dans le cadre des myoclonies : 1° parce 
qe les autopsies jusqu’ici pratiquées n'ont pas permis de décou- 
vrir des lésions des centres nerveux: 2° parce qu'il ne s'agil pas 
d oscillations rythmiques réguli¢res, mais de secousses cloniques, 
irrézuliéres, tantOt a ressort, tantot ondulatoires, changeant 4 
chaque moment d’amplitude, variant 4 chaque examen, et quel- 
quefois au cours du méme examen: 3° paree qu’autour du nys- 
lagimus, pouvant exister seul, peuvent s'‘ajouter d'autres secousses 
dins d'autres muscles (contractions fibrillaires des orbiculaires. 
secousses intéressant les muscles de la nuque et du cou); 4° parce 
que le caractére congénital héréditaire et familial du nystagmus 
exprime un élat de dégénérescence qui est le caractére commun 
des états myocloniques (Raymond). 





(1) Scucemayy, Eléments cérébelleuy du tremblement héréditaire. Rerue 
neurologique, 1917, p. 62. 


(2) Soe, neurologique (10 janvier 1907). Ree ie de médecine (mars 1911). 
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LN CAS DOPHTALMIE METASTATIOUE BILATERALE 
CONSECUTIVE A UNE BLESSURE DE GUERRE 


Par 
M. CORIAT. el M. BOULAI, 
Médecin aide-major de 1 Classe, | Médecin aide-major de 1'® Classe. 
Assistant du Centre dOphtalmo- Assistant du Centre d@Oto-Rhino- 
logie de la X° Région. Laryngologie de la X° Région. 


Nous avons eu Poceasion dobserver un cas dophtalmie meéta- 
statique bilatérale survenu au cours dune blessure de guerre, at- 
fection assez rare quill nous a paru intéressant de rapporter. 

Nous tenons tout dabord 4 remercier le médecin-major Coutela 
dont Pun de nous a été Vassistant au Centre ophtalmologique « 
la NX Région, quia bien voulu nous donner toutes facilités pour 


recucillir cette observation. Voici Uhistoire de ce blessé. 


Onsenvarion. — V... Jean, 29 ans, a été blessé le 26 septembre 1916 
par ¢clats @obus. Un éelat a pénétré dans la région sacro-lombair: 
gauche, un autre dans la cuisse droite. Le blessé est pansé le jour mém, 
de sa blessure, et il entre & Vhopital le 29 septembre 1916. 

La plaice de la cuisse est peu profonde, on enléve un petit éelat super- 
ficiel. La cicatrisation est compléte en cing a six jours. 

La plaie de la région sacrée suppure peu. L’orifiee entrée est petit. 
Le stylet atteint aisément Vos 

Le © octobre 1916, la radioscopie montre la présence Gun éclat 
Wobus situé a 3 centimetres au-dessus de Vorifice de pénétration, au 
niveau de la symphyse sacro-iliaque gauche. 

Le 8 octobre 1916, on tente Fextraction du projectile a la pince de 


hocher. Léclat @obus, nettement percu, est enclave solidement. On ne 
sent pas @esquilles. La tentative @extraction west pas poursuivie. Les 
suites de cette petite intervention furent normales. Hay eut ni tempe- 
rature, ni réaction @aucune sorte. 

Les pansements sont continues, soil a la teinture diode, soita Péther, 
La suppuration se tarit peu & peu avee des alternatives de cessation et 
de reprises. Le corps étranger parait bien toléré. Le blessé eireule sans 
gone. L’etat général est satisfaisant 

Le 15 décembre 1916, une nouvelle radioseopic montre Péelat Wobus 
toujours au méme endroil. 
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Le 18 décembre 1916, Vextrac- 
tion du_ projectile est pratiquée 
sous chloroforme aprés large deé- 
bridement et bréche osseuse. On 
arrive aisément sur le corps 
étranger qu'on enléve. 

Le 19 décembre 1916, — Le 
lendemain, le blessé se plaint de 
douleurs dans toute la jambe gau- 
che, notamment dans le trajet du 
sciatique. Ces douleurs, rebelles 
a’ toute thérapeutique, persiste- 
ront pendant plusieurs semaines. 

Brusquement, la température 
monte a 39» et oscille les premiers 
jours qui suivent Popération, en- 
tre 38°,5 et 39°5. 

Aux premiers pansements, la 
plaice a bon aspect. Le 5° jour 
aprés Popération, on constate une 
légére suppuration, mais elle ne 
tarde pas @ disparaitre. A part 
les douleurs, Petal) général se 
maintient assez bon. 

Le 26 décembre 1916, le blessé 
accuse des douleurs violentes, 
erratiques, frappant suecessive- 
ment la plupart des articulations 
des membres, immobilisant le 
blessé en chien de fusil, et telles 
que le moindre mouvement, le 
moindre attouchement luiarrache 
des eris de douleur. La plaie se 
comble leutement, mais de facon 
salisfaisante Pansement a Pether 
iodoformé, puis a Véther. 

L’état général est assez satis- 
faisant. Le blessé s'alimente suf- 
fisamment. Les urines ne con- 
liennent ni sucre ni albumine. 
Jusqu'au 9 janvier 19417, Vétat du 
malade reste & peu pres station- 
naire. 

Le % janvier (917. Brus- 
quement, a cette date, la tem- 
perature séléve el atteiat ile. On 
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note des symplomes de myocardite aigué: le pouls. devenu trés fré- 
quent, presque imperceptible, nécessite une pigtre de caiéine. 

Le 10 janvier 1917. — Des le lendemain, le pouls retombail de 180 a 
140 pulsations, était mieux frappé et depuis lors se maintint entre 120 
et 90 pulsations. 

A aneun moment, Vauscullation ne révela de soutile valvulaire. 

Des ce moment, et a partir du jour ot le ceeur fut touehe, les dou- 
jeurs des membres disparurent complétement. 

Le 12 janvier, en faisant le pansement de la plaie ‘sacrée, on voil 
sourdre une gouttelette de pus a la partie supérieure et trés profondé- 
ment. 

Jusque-la, rien danormal navail été note du edté des yeux, Ce jour- 
ii. pour la premiére fois, on constate que la conjonective de Voeil droit 
est légérement injectée, sans que W@ailleurs le patient lui-méme attire 
Vattention de ce edté, Il ay a aucun trouble de la vision. 

Le soir, la température est de 40°,2, 

Le 13 janvier. — Le lendemain, pendant le pausement, la sonde can- 
nelée s’enfonce brusquement, semblant crever la parei osseuse amineie, 
et il sécowle environ 200 & 250 centimetres cubes de pus. Malheureu- 
sement, Pexamen bactériologique n'a pu en etre fait. Cette évacuation 
de pus fut suivie le lendemain dune chute brusque et notable de la 
température 4 37°, mais n’amena aucun soulagement dans état général 
qui était devenu mauvais depuis plusieurs jours. Les nuits restérent 
agitées, le sommeil rare, Vappetit tres diminneé. 

Le pouls ¢lail toujours trés fréquent, & 120. A ce moment Vétat des 
veux était le suivant: 

QE) droit : Lhypérémie coujonclivale a complétement disparu, Les 
mouvements du globe ont leur amplitude normale. Les réactions pupil- 
laires sont bonnes. Hl n'y a pas de diminution de Vacuilé visuelle. 

(Hil gauche : Dilatation pupillaire considérable, sans aneune réaction 
du globe ou des annexes. La vision est diminuée. Leexamen du fond 
dil est impossible par suite de Pétat général du bless. 

Le 14 janvier. — Méme ¢tat que la veille. 

Le 15 janvier. — O. D.: Léger chémosis de la conjonctive bulbaire 
surtout accusé au niveau des angles interne et externe, Larmoiement. 
Le soir, le chémosis s'est notablement aceru et prend des proportions 
telles qu il s’oppose & Poeclusion des paupieres. 

0. G.: Leeil gauche, qui était normal le matin est & son tour, le soir, 
le siége dun début de chémosis. 

Du 16 au 16 janvier 1917. — Dans la nuit du 15 au 16 janvier, le 
blessé est pris de subdélire, dagitation. Ii accuse une recrudescence des 
douleurs généralisées des membres qui, sans avoir disparu compléte- 
ment, avaient trés notablement diminué. 

Ace moment, la plaie est cedématieé +, grisdtre, laissant s¢eouler un 
liquide sanieux, de couleur brundtre. Par places se montrent des ilots 
escarrifiés et noirdtres, Une esearre apparail un peu au-dessous et a 
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sauche du siége primilif de la plaice. Le pouls est a 120, avee fléchisse- 
ments intermittents, Il y a de Vincontinence durine. 

Le 16 janvier 1917, Vélat des yeux s'est brusquement aggraveé. Les 
mouvements des globes sont lents, difficiles. Les paupieres supérieures 
sont gonflées, aed *matiées. Le chémosis est intense des deux cotés. Les 
cornées sont troubles, le liquide de la chambre antérieure est louche, 
les iris sont décolorés et en myosis, lous ces symptomes élant plus mar- 
ques a Poeil droit. 

Le traitement général par Phuile camp'irée, Péleetrargol, local par les 
cumpresses chaudes sur les yeux, maméne aneun changement dans 
Vétat du blessé. 

Le 17 janvier 1917, Vélat des yeux est stationnaire. L’ceil gauche 
semble a son tour plus alteint que Poeil droit. 

En méme temps apparait un cedéme blanc sur le cou-de-pied gauche, 
et, sue Ja face interne du genou droit, se montrent des phlyeténes de la 
srosseur dun pois. 

Le 18 janvier 1917, Veeil gauche est projeté cn avant, en exoph- 
falmie, et presque immobilisé, La paupiére supérieure est rouge, tume- 
liée, avee un point presque fluetuant & sa partie médiane, Le chémosis 
des deux yeux aun peu diminué, Les cornées paraissent un peu moins 
troubles. Le blessé qui, sauf un léger embarras de la parole, a conserve 
loutes ses facullés, prétend voir la lumiére de Fampoule électrique pla- 
cée pres de son lit, el méme distinguer un papier dont on Va entourée 
pour en atténuer Péelat. Hae parait pas souffrir, en tout eas ne se plaint 
peas. 

Le 19 janvier 1917, les cornées sont 4 peine transparentes, les 
chambres antérieures sont augmentées de volume avee liquide trouble 
el hypopion, sous forme dun exsudat épais dans le tiers inférieur. Le 
gonflement de la paupiére supérieure gauche a presque disparu; celui 
de la droite est tres affaissé. 

Weétat général est toujours trés mauvais. La température est a 40°, le 
ponls a 120. 

Le 20 janvier, la cornée droite Sulesre en un point situé au quart 
inférieur vers VI heures. 

Le 21 janvier 1917, Vuleération cornéenne de Veeil droit) sétend 
et prend une forme linéaire horizontale. Le liquide de la chambre anté- 
rieure est épais, jaundtre, Les mouvements des deux globes oculaires 
sont tres limiltés. 

état de la plaie sacrée est toujours le meme. 

Le 22 janvier apparait un cedéme blane pateux de la hanche droite 
qui gagne rapidement la région lombaire. Leescarre devient noiratre et 
Sulcere. 

Le 23 jnvier, Vuleération de la cornée droite se ereuse. La cornée 
gauche sinfillre de plus en plus, surtoul dans son quart inférieur. De- 
puis plus de huit jours, les paupiéres n'ont pas recouvert les globes. De 
lurs qwils étaient au début, eeux-ci sout devenus hypotones. 
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état général saggrave de plus en plus. On note du délire, de Vagi- 
lation avee périodes de prostration; il existe de Vincontinence des 
urines et des matiéres. Le pouls est filiforme, presque incomptable. La 
respiration est a S80. 

Le 24 janvier, Vuleération de la cornée droite a eédé dans la nuit. 
Le globe oculaire perforé est déformé en bissac, avec un renflement 
dans le quadrant supéro-cxterne, et compléltement mou. L’uleération 
cornecnne gauche est allongée. ‘ 

Plaie el escarre sacrée ne forment quun. Température 41°,1. Pouls 
imperceptible. 

Le blessé répond seulement quand ou Pappelle. Toute autre manifes- 
tation intelligence a disparu. Jusquau dernier moment, les fonctions 
auditives resteront intactes. 

Le 26 janvier 1917. — Deélire extreme toute la nuit. Au matin, le 
globe oeulaire gauche sest & son tour affaissé, la eoque oculaire est 
perforée. Le blessé perd toute notion du monde extérieur: il meurt le 
26 janvier 1917, 45 heures du matin. 


Bien que manquant du complément de examen bactériolo- 
vique et anatomo-pathologique, cette observation nous parait in- 
téressante a plus dun titre. 

Tout dabord, Pophtalmie métastatique sy montre, ainsi que 
dans presque toutes les observations analogues publiées jusquici, 
comme LTaboutissant d'une infection de longue durée. C’est, en 
effet, au cours ou au déclin des infections obstétricales, médicales 
ou chirurgicales prolongées, insidieuses, que Vophtalmie méts- 
statique a élé observee. 

Le docteur Chenet, dans sa remarquable thése sur ce sujet, a 
trés bien mis en lumic¢re le fait que Vophtalmie métastatique 
s observe de préference au cours des suppurations qui trainent, 
alors que la septicémie s’établit tardivement. 

Dans les #6 observations @ophtalmie métastatique chirurgicale 
mentionnées dans la these de Chenet, la date d'apparition des 
lésions oculaires a varié entre un et quarante jours. 

Chez notre blessé, les premiéres manifestations oculaires se 
sont montrées seulement trois mois et demi aprés la blessure, 
alors que des localisations multiples articulaires avaient téemoigné 
de la propagation et de la diffusion des germes pathogénes a la 
circulation générale. 

Ln second point qui ressort de notre observation, c'est la rapi- 
dité dévolution de Vinfection 4 partic du moment ot la compli- 
cation oculaire s installe. Tant que les veux n'ont pas été touches, 
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le blessé lutte avec plus ou moins de succés contre infection ; 
que l'appareil oculaire vienne a é¢tre alteint, aussilot la résistance 
de Vorganisme fléchit, linfection brdle les étapes et évolue trés 
rapidement. Il semble, comme on Ia dit, que lophtalmie est 
«un vrai signe de défaile pour lorganisme humain soutenant de- 
puis longtemps la lutte contre lenvahissement des microbes 
pyogenes qui pullulent dans la plaie infectée (1) 

Un fait digne de remarque, chez notre bless¢, c'est Pabsence 
presque compléte de douleurs oculaires ou périoculaires. Jamais 
il ne s’est plaint de souffrir des yeux ni spontanément, ni a la 
pression. Pendant longtemps, les symptomes oculaires se sont 
bornés 4 de Vhypérémie conjonctivale, 4 du chémosis, 4 de 
Veedéme palpébral, 4 de la mydriase. Puis les cornées perdent 
leur transparence, et, dés ce moment, l'affection évolue assez ra- 
pidement, sans que néanmoins le blessé se plaigne de souffrir. 

C’est la un fait assez particulier, car, dans la plupart des obser- 
vations d’ophtalmie métastatique, on note des douleurs sponta- 
nées trés violentes, dues surtout 4 augmentation de la pression 
intra-oculaire. L’explication de cette anomalie nous parait rési- 
der dans le fait que chez notre malade, au moment ot: apparut la 
complication oculaire, Vorganisme ¢tait déja épuisé par une in- 
fection de longue durée, sa faculté de réagir était trés diminuée. 
\insi se justificrait linsensibilité locale observée. 

En outre, on a pu voir que chez notre patient les premiers si- 
gnes oculaires ont été presque immédiatement précédés par des 
manifestations cardiaques de la septicémie; c est trois jours aprés 
que l’auscullalion eut révélé des signes de myocardite, que les 
phénomeénes oculaires ont fait leur apparition. 

L'autopsie n'ayant pu étre pratiquée, nous nous bornons a si- 
enaler le fait, sans en tirer aucune conclusion touchant la relation 
de cause 4 effet des deux manifestations cardiaque et oculaire, ni 
sur le mécanisme pathogénique des accidents ophtalmologiques. 

Enfin. notre Sservation confirme le pronostic grave qui a été 
observé au cours de Pophtalmie métastatique et principalement 
de Vophtahiie meétastatique bilatérale. Les malades qui forment 
les vingt-deux cas d’ophtalmie métastatique double mentionnés 
lans la these de Chenet moururent tous du premier au quator- 





(1) Cuexer, VOphtalmie métastatique. These Paris. 
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zieme jour apres le début des accidents. Chez notre bless¢, les 
premiers symptomes oculaires se montrent le 12 janvier, et i! 
succombe le 26, quatorze jours aprés Vapparition des premic¢res 


manifestations oculaires. 
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(Séance Uophtalmologie de guerre du 19 mars 1918, 
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M. Centse rappertear . — Elude clinique el thérapeutique de> 
brilures aculo-palpébrales de querre par les agents solides., li- 


quides, gazeur. 


Les bralures recounaissent pour causes un agent solide, liquide ow 
gazeux; la lésion est produite par une action soit thermique, soit chi- 
mique. 

A. Brilures par agents calorifiques. — 1° Brilure des leguments : brt- 
lures légéres : soulévement épidermique ; moyennes (répondant aux bra- 
lures du 2°degré) : épidermiques et dermiques ; graves : sous-dermique- 
matheureusement assez frequentes. 

2° Brilures du globe. — a) Briilures de la conjonclive, accompaguan! 
souvent les brilures des téguments. Dans les cas légers, la muqueus: 
est injectée, rouge: dans les formes plus graves, il y a de véritables 
phiyeténes. ef enfin, dans les brilures profondes, les parties brilées for- 
ment des plaques grises, plates, encerclées par la conjonctive environ- 
nante tameéfiée : la complication da plus fréquente est le svymblépharon 

b) Bralures de la sclérolique, surtout localisées dans les parties inter- 
palpébrales ; la conjonctive est ischémique et tranche sur la rougeur 
la conjonctive hypérémiée, Ces placards sont semés Wordinaire de pe- 
tites hémorragies épisclérales : 

¢) Brilures de la cornée : légéres, taches blanchatres ; plus profondes. 
teinte grise diffuse de verre dépoli; trés graves, teinte blanche porce- 
lanique. 

B. Brilures par agents chimiques (mélinite, acide sulfurique, aleool vt 
éther).—H n'y a pas, & proprement parler, de <ymptomatologie propre a 
chacun (eux ; il n'y a que des degrés. 

C. Brilures par agents qgazeur (gaz asphyxiants, gaz laerymogénes 
gaz vésicants). — La Censure n’autorise pas de compte rendu de cette im- 
portante partie du rapport. 
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Trarrewest. — Deux grandes divisions : 1° Traitement des brilures pat 
agents chimiques. 2° par agents calorifiques. IH faut distinguer dans les 
brtilures de guerre 2 aspects : 1° La lésion est causée par une flamme ; 
2° La lésion est produite par une explosion avee projection de grains d 
poudre, de débris de toutes sortes. 

Dautre part, le traitement primilif doit viser a Ja cicatrisation rapide. 
le traitement secondaire a la restauration des lésions secondaires. 

A. Trairewest privet. — Brilures non souillées. — Calmet la dou- 
leur, prévenirc Vinfeetion et hater la cieatrisation, telles sont les trois in- 


dications. 
I Briilures sovillées. — Dans ces cas il est préférable, avant de commen- 
eer le traitement & Pambrine, de maintenir pendant quelques jours des 


pansements humides de sérum, renouvelés 2 fois par jour, afin de per- 
mettre aux divers corps ¢trangers superficiels de s’Giminer. On devra 
eplucher soigneusement la plaic. 

Dans ces deux classes de brilures par agents calorifiques, surtout 
dans la derniére, on devra toujours faire une injection antitétanique. 
Solides. Mélinite., Enlever les fragments be 





PAR AGENTS CHIMEOUES, 
plus rapidement possible et te plus complétement. S’abstenir des lavages, 
trailer les lésions cornéennes comme un uleére de la cornée. 

Trailer le cal-de-sae inférieur avee des corps gras renouveleés. 

M. Vinsoxarac a eu Voeeasion (observer un tres grand nombre de 
brilures, 

Les lesions oculaires se 


ment, de 6a 24 heures environ aprés Pémission des gaz, parfois meme 


produisent presque toujours assez lardive- 


30 heures. 

Au bout de 12.4 15 jours. les phénomenes inflammatoires samendent 
eoasiderabloment, et la guérison survient en général compléte apres 
1a 20 jours de repos de ia vae et de traitement. 

En dehors de Vaction immediate ou direete du gaz sur les téguments 
ef les organes, peul-Ctre pourrait-on déja cnvisager le cas intéressant of 
par voile endogene, suivant le mode des intoxications dans 





il wurail 
certaines maladies contagicuses. 

M. Bauseiicne wa jamais observe aucune lésion oculaire grave et tous 
les symplomes dont la douleur est le principal Glément semblent évo- 
luer assez rapidement vers la guérison. 

M. Teuntine au contraire a déerit une forme spéeciale de neuro- 
rtinite, 

M. Monay a vu deux brolures par la soude caustique. 


M. Vacner rapporteur), — Les plaies orbito-sinusiennes de querre. 


Loanteur, apres une courte description de la eavité orbitaire, de son 
pourtour et de ses parois, puis pour limiter la région of peuvent s 


produire Jes plaies orbito-sinusiennes, suppose deux plans perpendien- 
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laires, Fun horizontal passant par la partie supérieure de Vorbite, Pautre 
vertical tangent au sommet de Vorbite, & angle droit avee le premier. 

Dans les blessures orbito-sinusiennes, deux grandes classes : les bles- 
sures avee corps étranger et les blessures sans corps élranger. 

Dans le premier cas, nécessilé de s’assurer de la présence du corps 
étranger par la radiographic et Péleetro-aimant. 

Le diagnostic des blessures sans corps étranger est plus facile; le pro- 
jectile ayant perforé de part en part, il suffit dGtudier son trajet et de 
se rendre comple des tissus traversés. 

Aprés avoir moutré que ce diagnostic est souvent tres difficile si on 
n'a pu sonder le trajet en prenant toutes les préeautions antiseptiques 
(usage, Vauteur fait remarquer avee raison que si ce trajet west le 
siége (aucune suppuration ct si le malade ne soulfre pas, mieux vaut, 
afin déviter toute complication, s’abstenir® complétement et ne pas in- 
troduire de stylet dans un trajet et dans un sinus qui ne demande qu’a 
se cieatriser. 

Dans le cas de blessures orbito-sinusiennes sans lesion apparentle avee 
conservation de la vision, aucune intervention, aucun sondage, si la 
radiographie ou la radioseopie ne montre pas de corps élranger, si le 
trajet ne suppure pas. Pour les blessures de Porbite et du sinus frontal, 
Vacher couseille : 

lv Le netloyage aseptique parfail de la région blessée : 

2° Sila paroi est simplement enfonceée sans complication endocra- 
nienne, de ne procéder & son relévement quapres s¢élre assure que la 
plaie n’est pas infectée ; 

3° Si la paroi osseuse est broyée, d’enlever toutes les esquilles libres, 
de respecter les esquilles adhérentes et de tamponner légérement le 
sinus ; 
+” Si tout se passe normalement, de cesser le Lamponnement du sinus 
~ il ne suppure pas ; 

5° Si au contraire la eavité sinusienne suppure, de drainer par le 
nez en élargissant le canal naso-frontal afin den assurer le drainage. 

Les blessures orbito-sinusiennes maxillaires sont moins dangercuses 
que celles qui frappent le sinus frontal; il suffit, pour drainer le’ sinus 
manxillaire, @effondrer la paroi interne du sinus au ras du planecher na- 
al, afin de le transformer « en une veritable cavilé aecessoire du nez 
dont le lavage est trés facile avee une sonde recourbée dHard, 

Pour faire la perforation ou pour Vagraudir, un gros trocart et la 
rape de Denis suffisent et la technique est a la portée de tout spé- 
cialiste. 

Les blessures de Porbite et des cellules ethmoidales sont particuli¢re- 
ment difficiles & soigner et réclament presque toujours la présence d'un 
rhinologiste ; de méme pour les blessures de Vorbite et du sinus sphe- 
noidal qui sont les plus graves, parece que le projectile, pour arriver 
jusqua cette profondeur, add traverser des organes importants, varia- 
bles suivant sa direction, et paree que sa présence dansle sinus sphénoi- 
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dal peutdonner lieu & des complications endocranicnnes. I faut extraire 
les corps Glrangers dua sinus sphénoidal si c'est a leur présence qu'on 
peut attribuer la sinusite. 

M. pe Lapensonye allire Pattention sur les meéningo-eneéphalites ou 
abets eérébraux, conséeutifs & des sinusites. et consecille les interven- 
tions précoces avec le rhinologiste. 

M. Monax.— Il y ades cas néanmoins of la religion des olo-rhino- 
laryngologistes ne parait pas plus faite que la notre. est dans les cas de 
lésions sinusiennes chroniques ayee poussées Winfection aigués récidi- 
vantes pouvant &@un moment donné se compliquer (infection méningéc. 
Lintervention a froid peut: parfois réyveiller un processus latent. L’in- 
tervention a chaud risque de se produire trop tard. 

MM. Vevren et Laxpovr insistent sur la neéeessite de la réparation 
immediate : netloyage de la plaie et ablation des corps Gtrangers. Un 
traitement immédiat empéche souvent les infections chroniques des 
sinus avee leur longue durée et leurs complications redoutables. 


M. Devencer estime que dans les plaies orbito-sinusiennes il ya deux 





traitements a envisager : le traitement précoce, du ressort de Vophtal- 
mologiste, et le traitement tardif, du domaine du rhinologiste. 


M. Dor (rapporteur), — Utilisation ef répartition des hommes at- 


teints de défauts Cacuilé visuelle dans Varmee. 


L’auteur propose de procéder & quelques remaniements des articles 
77 492 de Vinstruetion sur Vaptitude physique. modifice et applicable 
ipartir da te’ avril 1916, et estime quon peut verser dans le service 
nme 

L° Les astigmates,avee une myopie de 8 dioplries dont Pacuité visuelle 
pres correction est de 1 2 et 1 20; 

2° Les aphakes monoculaires, dont Vacuité visuelle est dau moins 
de 1/20 aprés correction, étant pourvus dune paire de lunettes a porter 
en cas de nécessile ; 

3° Mais en les déclarant inaptes & Vinfanterie, les hommes dont Toil 
lroit a une acuilé visuelle comprise entre 1 4 et 1 20, Poeil gauche ayant 
ime vision entre fet 12. 

Par contre, Fhypermétropic supérieure a6 dioptries et Vastigmatisme 
hypermetropique supérieur a 4 dioptries entraineraient le service auni- 
liaire. 

La loi Mourier classe les auxiliaires dans deux ealégories : les aptes a 
faire campagne et Jes inapfes a faire campagne. Dor pense qu'il serail 
utile @appliquer partout les mémes regles pour ce classement ; il estime 
par exemple que les borgnes et assimilables doivent tre déclarés inaples 
a faire campagne, ainsi que les myopes de plus de 12 dioptries. Hy 
wurait utilité & memployer dans le service automobile aneun homme 
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classé dans le service auxiliaire pour défaut dacuité visuelle et dans 
Vaviation que les emmétropes 4 acuité chromatique normale. 

Les conditions d’aptitude physique au service armé pour les hommes 
devraient étre les mémes que les conditions (aptitude au service en 
campagne pour les officiers. 

Les propositions de Morax et de Garipuy de classer les hommes du 
service armé en trois groupes : vision parfaite, vision moyenne, vision 
passable, @aprés leur spécialisalion dans chaque arme, bien que ration- 
nelles et scientifiques, paraissent au rapporteur trop compliquées pour 
“tre appliquées actucllement dans Parmée. 

Conclusions: 1° Il y a lieu de procéder a divers remaniements des 
articles 77 a 92 de PInstruction sur Vaptitude physique modifiée et appli- 
cable & partir du Le avril) 1916: 

2° hy aliew @étudier un dispositif qui permettrait @adapter aux 
masques des verres correcteurs placés extéricurement ; 

3° La proposition de M. Morax et celle de M. Garipuy de classer les 
hommes d’aprés leur spécialisation dans chaque arme, bien que ration- 
nelle et scientifique, parail pour Vinstant trop compliquée. 

Ne pourrait-on pas, au lieu de la formule de 5/10 pour un ceil et 1/20 
pour Tautre, adopter la formule suivante: 5 10 pour un ceil et vision 
Worientation pour le second ceil, quelle qu’en soit Pacuité? Cela simpli- 
fierait bien souvent Fexamen. La notion du champ visuel n’existe pas 
dans notre réglement, elle a cependant quelque importance et ce serait 
peut-étre le moment de ly faire pénétrer. 

Sur le second point relatif au classement des hommes aptes au service 
armé, Dor propose : quau moment de Ja conscription les conserits fus- 
seul signalés suivant leur aptitude visuelle par la mention : vision par- 
faile, vision moyenne, vision passable. I placerait dans la premiére 
catégorie les emmétropes avee acuité normale, les astigmates myopes et 
hypermétropes faibles dont Facuilé est normale aprés correction. 

La 2° calégorie comprendrail tous ceux dont Vacuité, par suite de taies 
ou troubles de la réfraction, est inférieure & la normale, mais non infé- 
rieure a5 10. 

La 3° catégorie comprendrait en effet les emmétropes de degré moyen 
dont Pacuité visuelle peut étre néanmoins ramence a5 10 apres la corree- 
tion. 

M. Terrien. — Si ¢lroites que soient les limites imposées par les régle- 
ments,on se trouve souvent en face de questions Cespéce pour lesquelles 
il faut laisser aux médecins une certaine latitude. L’auteur en rapporte 
un certain nombre @exemples et insiste en terminant sur la question de 
Phypermétropic. Pourquoi se baser sur le degré @hypermétropie et non 
pas seulement sur le degré dacuilé aprés correction? Ceci éviterail de 
classer dans le service auxiliaire, comme le demande le rapporteur, des 
hypermétropes de plus de 6 dioptries ayant une acuité visuelle de plus 
de 5/10, ee qui est pour ainsi dire la régle. 
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A propos des aphakes monoculaires, il y a lieu de faire une distine- 
tion entre l'aphakie, conséquence d'une blessure de guerre et celle non 
imputable au service. Sila premiére est justiciable du service auxiliaire, 
la seconde, lorsque Vacuité atteint 1 10 ou 1/20,est justiciable du service 
armé. 

Enfin, il serait indispensable de noter sur le livret militaire les amé- 
tropies et aussi toutes les lésions du globe oculaire. Constamment des 
hommes imputent au service des lésions qui existaient peul-étre avant. 

Il parait anormal de proscrire le port d’aucun verre correcteur pour 
Vaviation, d’autant plus que le port de lunettes est indispensable. Pour- 
quoi alors écarter des myopies trés faibles de — 1 & 1,50 dioptries dont 
la vision est normale aprés correction ? 

Dune mani¢re générale, et ceci devrait étre étendu a toutes les causes 
d'inaptitude et pas senlement aux troubles visuels, il semble qu'il y au- 
rail inlérét a ranger les sujets rélormés pour amétropics ou dysopsies en 
deux classes : 

Réformés détinitits ; 

Réformés temporairement et laissés 4 la disposition de l'armée, sus- 
ceptibles en quelque sorle détre réquisitionnés par elle. Cette derniére 
classe serait répartie en trois groupes suivant Taptitude : assez bonne, 
moyenne, ou faible. 

Cette aptitude ne sentendrait, bien entendu, que pour la profession 
evercée, laquelle serail nolée sur le livret. 

M. Lacnancs estime que certaines modifications de Vinstruction sur 
laptitude physique, proposées par le rapporteur, ne sont pas nécessaires : 
la correction de Vastigmatisme, chez les myopes par exemple, est auto- 
risée par le réglement. Dans les conditions daptitude au service armé : 
{41/2 Wun cil, 120 de autre. Lagrange ne voit pas Vulilité de chan- 
ger la limite de 120; on arrive facilement, d’aprés lui, a déterminer 
cette acuité méme avec le diploscope. 

M. pe Lapersonne, a propos de Vacuité visuelle qu'on doit exiger des 
aulomobilistes, fait une distinction entre les hommes qui sont appelés a 
conduire et ceux qui sont employés comme ouvriers mécaniciens, la- 
veurs, ete..., mais il partage Pavis de M. Lagrange sur les conditions 
daptitude au service armé. Les dispositions de la circulaire sont trés 
précises et il ne semble pas quil y ait lieu de la modifier. 

M. Canroxner. — Il y a une différence sensible entre Vacuité visuelle 
pratique ef Pacuité visuelle théorique. 

M. Curvatteneau demande qu’on utilise tous les amétropes et les 
dysopsiques, & la seule condition qu’ils ne soient pas aveugles. 

M. Ausineau croit préférable de ne pas employer aux armées les énu- 


eléés ayant besoin de prothése 
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ii. — British journal of Ophtalmology. 
Analysé par le doeteur M. Landolt. 


Février 1917. 


KR. I. Evuior. — Guelques pratiques bizarres dans le traitement 


des maladies des yeux chez les Hindous. 


Les femmes, en particulier quelques matrones specialisées, sadounent 
au traitement des maladies oculaires, tres répandues aux Indes. Leurs 
remedes vont du lait de femme a des compositions plus compliquées ot 
entrent le sue de feuilles de tamarin, le jus dune espeece spéciale de pe- 
tils citrons, de Valun, plusieurs variétés de poivre, de la limaille de fer, de 
Purine humaine, de la bouse de vache (animal sacré), du beurre fondu, ete. 
L’auteur reproduil la photographie de trois enfants qui lui furent ame- 
nes de fort loin par leur pére: on leur avait introduit dans les yeux, 
pour soigner une conjonetivite, une pate trés eaustique, et cing de leurs 
six yeux étaient entiCrement perdus; le dernier mavait plus que quelques 
restes de vision. 

Il arrive qu’au cours des accés de fiévre, assez communs aux Indes, 
les malades tombent dans le coma; dans ce eas les médecins indigenes 
introduisent dans le eul-de-sac inférieur une pate irritante pour rap- 
peler le malade a lui. Les opacités de la cornée ne sont pas rares ; sou- 
vent méme il se produit une esechare suivie dun staphylome. 

L'auteur attribue une grande partie des lésions cornéennes observéees 
a la suite de Ja variole au fait que les malades restent des heures et des 
jours couchés par terre, dans le délire ou le coma, les veux entr’ouverts 
et réyulsés ; la partie inférieure de la cornée est exposée a Vair et a Ja 
poussiére, & la dessiceation, au contact des mouches. 

L’urine humaine employée comme collyre a souvent des résultats trés 
ficheux : un malade est devenu aveugle pour s'¢tre lave les yeux avec 
sa propre urine, laquelle contenait des gonocoques. Le méme accident 
suivit une fois Pusage de Purine @une vierge. Les sages-femmes lavent 
souvent les yeux du nouveau né avee Purine de la mére. 

Dans certaines affections de Voeil les médeeins du pays frottent la 
plante du pied du méme edté avee une huile médicamenteuse. Le traite- 
ment prophylactique de la presbyopie consiste & introduire quotidienne- 
ment dans les yeux une pommade faite de beurre et de crottes de lapin 
grillées et réduiles en poudre. Contre les taies de la cornée, une per- 
sonne mache des vignons crus et, la bouche encore pleine, souffle dans 
Povil du malade, 

Beaucoup de trachomateux portent des cicalrices noirdtres sur la con- 
jonetive; elles proviennent de Vapplication (une poudre sur la mu- 
queuse préalablement searifiée On voit encore des cieatrices de cauléri- 
sations au fer rouge faites pour provoquer Véversion des paupiéres et 
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qui dépassent souvent leur but. Les cautéres appliqués comme dériva- 
tifs dans les inflammations oculaires laissent’ souvent des sillons pro- 
fonds barrant le front une tempe a Pautre. 

Pour se soustraire 4 quelque corvée, les hommes de la police, les sol- 
dats, les prisonniers provoquent parfois un catarrhe de la conjonctive 
en introduisant dans le cul-de-sac inféricur un peu de chaux prélevée 
sur le badigeon des murs. Le diagnostic est facile ; siége de Virrilation, 
cul-de-sac supérieur indemne, aspect laiteux de la muqueuse. Il arrive 
aussi que effet dépasse le but, et on a observé une fois la perte com- 
pléte de la vision ainsi que, assez souvent, du symblépharon. 

La plupart des Hindous, meme cultivés, avant @entreprendre une at- 
faire importante, se font tirer leur horoscope. L’astrologue donne des 
conseils sur la date et Vheure du jour les plus favorables. Elliot a été 
ameneé & tenir comple, dans une certaine mesure, de ces indications, car 
la confiance dun malade dans le succés du traitement est pour beaucoup 
dans la gucrison: il soppose au contraire Loujours a Pusage des médica- 
ments préparés par les indigenes, car leur dosage est trop irrégulier. 

Enfin Pauteur raconte que VThomme, qu il consullte pour lui-méme ou 
pour son enfant, aeceple bien rarement un traitement sans en référer 
(abord & ses femmes. On peut étre certain @avanee que celles-ci, vivant 
enfermées, el manquant de toute espece instruction, bien moins édu- 
quées que leur mari, se prononceront contre toute médication tant soit 
peu active el surtout contre toute opération. 


A. Princie. — ln cas @anévrysmes multiples des artéres de lu 
réline. 

Observation dun soldat de 23 ans, avee 7 mois de service. Le malade 
sest apercu dun trouble de la vision ily a 18 mois ; la vue s'est ameé- 
liorée depuis, mais ila de la diffieulté a lire de prés, Quand il se baisse 
et reléve vivement la téte, il éprouve de la douleur derriére les yeux, 
et il voit flotter devant lui des disques et des anneaux Jumineux. 

Le pére est vivant, diabétique, mais sans troubles oculaires. La mére 
est morte de cancer. Quatre fréres et une sceur bien portants. Ni tuber- 
eulose ni syphilis 

Le malade a toujours été bien portant ; il n’a jamais porté de verres. 
i] commenea & travailler comme mineur a 16 ans et demi: deux mois 
avant de prendre du service a Farmée il interrompit son travail parce 
qu il voyait trouble et que les objets lui paraissaient tourner. On cons- 
tata a ce moment du aystagmus. 

Actuecllement: pupilles égales, réflexes normaux. Tension normale 
Léger nystagmus dans les positions extrémes du regard. Acuité normale 
Astigmalisme trés léger. 

Fond Mil ganehe. Le long des vaisseaux supéro-temporaux une 
longue tache de fibres & myéline. La branche inférieure de Vartére su- 
péro-temporale court horizontalement a la hauteur de la papille, passant 
au-dessus de la macula:elle présente une série de points brillants alter- 
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nant avee des dilatations ovalaires d’un diamétre allant jusqu’a 4 fois la 
largeur du vaisseau. Les principaux groupes de ces expansions sont sé- 
parés par des branches de la veine qui croise 4 angle droit au-devant 
de lartére, En certains points les parois des ampoules semblent épaissies. 
Au-dessous du premier groupe, vers Ja région maculaire, se trouve un 
amas de petits points brillants sans rapport avec aucun vaisseau sanguin. 
Aucune autre anomalie dans tout le reste de la rétine. 

On ne constate aucune pulsation & Fophtalmoseope. Pouls veineux au 
niveau des deux papilles. La compression du globe fait apparaitre des 
pulsations dans les artéres, ainsi qu'une légére pulsation de certaines 
des ampoules, qui paraissent un peu réduites de volume. 

Fond d'wil droit. — Les branches inféro-nasale et inféro-temporale de 
Vartére centrale présentent, aextréme peériphérie, des dilatations ana- 
logues, au nombre de 23. 

L’auteur croit qu'il s‘agit @anévrysmes vrais;il pense & une anc- 
malie congénitale. 


Frank, F. Taynor et Norman B. Frewinc. — Gliome bilatéral 


de la réline avec métastases multiples. 


Il s’'agit Wune filletle de trois ans. tranquille, bien nourvie, dormant 
bien. La mére s’est apercue 18 mois auparavant de quelque chose d’anor- 
mal dans ses yeux. 

A larrivée on constale, & gauche, une masse fongueuse saillante entre 
les paupitres. L’ceil droit est agrandi et saillant; Viris est dilaté au 
maximum ; le cristallin est en contact avec la cornée. Une tumeur jaune 
citron oceupe la eavité oculaire. 

On intervient sans aucun délai. Exentération de rorbite gauche, avec 
résection partielle des paupiéres. Enucléation de Veeil droit, excision 
de la conjonctive, résection du nerf optique 2 centimétres en arriére du 
globe. 

Bonne cicatrisation 4 droite. A gauche, suppuration rapidement tarie 
par Peau oxygénée et Viodoforme. 

L’enfant sort de Vhopital uu mois aprés, sans apparence de récidive ; 
elle avait eu un peu de bronchite ; Pappélit avail toujours été bon. 

Au bout de trois semaines Venfant est admise & nouveau avee une ré- 
cidive grosse comme la moitié dune balle de tennis saillant hors de Vor- 
bite droite. L’orbite gauche était entiérement recouverte par la peau, 
mais la palpation laissait sentir une masse solide sous-jacente. On pra- 
tique Pévidement total de Vorbite droite avec résection partielle des pau- 
piéres. L’anesthésiec est difficile. L’enfant a maigri ; elle est inquiéte. 

L’orbite drvite se remplit 4 nouveau rapidement : la tumeur gauche 
infiltre les paupiéres. 

Un mois apres on pratique de nouveau une exentération des deux or- 
bites. L’enfant mweurt 7 jours plus tard de pneumonie sauche ayee con- 
gestion de la base droite. 
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Examen anatomique. — OF droit : Parois intactes ; masse ncopla- 
sique remplissant le globe et enrobant le nerf optique. OFil gauche : Le 
segment antérieur a disparu, remplacé par une masse fongueuse faisant 
saillie hors du globe oculaire. Seule la sclérotique est reconnaissable au 
microscope. 

Les tumeurs sont composées de cellules petites, trés serrées, 4 gros 
noyau trés coloré. Quelques cellules fusiformes. Quelques rares cellules 
géantes. Infiltration sanguine prononcée; peu de vaisseaux. Pas de ro- 
settes. La choroide et le nerf optique sont complétement infillrés. 

\ Vaulopsie, on trouve ane série de petiles tumeurs arrondies, rouges, 
au niveau de la dure-mére. Le chiasma est remplacé par une grosse tu- 
meur. Les ganglions mésentcériques sont gros et le si¢ge de métastases. 
Au centre de Vovaire droit se trouve un caillot sanguin entouré de tissu 
néoplasique, Je corps de la 2° vert¢bre lombaire porte une petite tumeur 
ovale. 

Toutes ces tumeurs sont des sarcomes globo-cellulaires. On ny recon- 
nait aucun élément névrogtique. 


Mars 1917. 


FREELAND Fercus. Etude biographique sur William Mae kenzie 
(1791-1868). 


J. W. Norvevsov. — Les régles a suivre dans la correction de Vas- 
tigmatisme. 


indications : Quand la correction améliors Facaité, elle peut étre indi- 
quée pour les raisons suivantes : 

1° Névessilé @une vision precise ; on peat corriger méme quand Vacuiteé 
sans verres est suffisante pour le travail habituel du malade. 

2’ Asthénopie : A) Asthénopie accommorlative. La contraction de la pu- 
pille améliore la netteté des images en exeluant les rayons périphe- 
riques. Mais il arrive que Taccommo tation nécessaire a cette ameéliora- 
tion nuise a la mise au point. L'amétrope bir ‘ache alors. Cos alternatives 
provoquent de Pasthénopie; Bo Asthénopic palpébrale. Un astigmatisme 
contre la régle, jusqu’a 2 et 3 dioptries, peut ¢tre corrigé par la pres- 
sion des paupiéres sur le globe. La contraction de Vorbiculaire peut 
devenir une grande fatigue. 

3° Les dangers que Uwil peut courir du fait de Vastigmatisme : A) Le 
strabisme peut naitre quant le maintien de la vision binoculaire de- 
mande un trop grand effort, ou quand cette fonetion est impossible par 
suile dun astigmatisme monoculaire ou de Vanisométropie ; B) La 
myopie : Fastigmatisme incite Famétrope a se rapprocher trop de son 
travail. La contraction de Vorbicalaire, citée plus haut, peut également 
favoriser les progrés de la myopic. 

Contre-indivations : 1° La géne que conustilue le port des verres. La 
question ne se pose quan eas of Fun des yeux seul est astigmate, 
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Peutre étant emmeétrope. Hest ordinairement inutile de corriger Vastig- 


matisme, saul silexiste de Pasthénopie ou sil y a menace de strabisme. 
HW faut encore corriger quand le malade a besoin Wune vision binecu- 
laire trés précise ou Can champ®isuel trés étendu. 

2° Laeuilé west pas améliorée par la correction, La correction peut 
Stre indiquée cependant, ear on a vu le port de verres eylindriques ame- 
liorer la vue au bout de quelque temps. Sans parler des sources Werrent 
constituées par les réponses inexactes duo malade ou les variations du 
diamétre pupillaire, Pexplication de ee phénomene doit étre la suivante : 
une personne habituée a interpréter des images diffuses met quelquc 
temps @ bien interpréter une image nettle, mais & ce moment elle arri- 
vera a lire des objets types plus petits quantéricurement. 

3° La correction west pas supportée. WW arrive que des personnes 
méme quand leur acuilé est tres ameliorée par les cylindres, ne peuven! 
tolérer le port de leurs verres. Ce sont Wordinaire des individus aAgés, 
hon corrigés auparavant. Le cerveau a pris Phabitude (un certain état 
de choses, ef narrive pas a saccommoder du changement. (est surtout 
dans les astigmatismes obliques que s’observe ce fait. Quand il s’agit de 
personnes jeunes ily a lieu de les encourager a perséveéerer jusqua une 
nouvelle Gducation de leurcentre visuel. On peut @ailleurs ne preserire 
le eylindre que progressivement. 

Dans la correction de la presbyopie, la correction Wun astigmatism 
monoculaire est rarement tolerée : ilben est de méme souvent, pour le 
verre de travail des hypermeétropes jeunes. 

t’ Lauteur cite un travail de M. Lagrange ( Archives @Ophi.. 1908, 
p. 705), déeonseillant la prescription de evlindres chez les jeunes en- 
fants, be degré de Vastigmatisme diminuant souvent avee le temps. 

Nordenson considére les exemples cités comme trop peu nombreux «| 
pense que la possibilite (une correction spontanée west pas une contre - 
indication & la prescription des eylindres, 


Anrnon J. Barcantyye. — On cas Camaurose quinique. 


Une jeune femme de 22 ans prend deux cuillerées a caté de sullate de 
quinine. En quelques heures elle est prise de forts bourdonnements, et 
devient sourde et aveugle. Au bout de 4 jours Poute revient, les pupilles 
sont dilatées ct immobiles, Vamaurose est complete. 

Aspeet ophtalmoscopique normal des deux edtés : le bord nasal des 
deux papilles est un peu grisatre, Pouls a 66. Tension artérielle, 
SO mm. Hye., un peu de eyanose des mains. 

Le 9° jour aprés Vintoxication, les papilles paraissent un peu pales «| 
lous les vaisseaux amincis., La vision commence a revenir 24 heures 
plus tard, mais léelairage doit étre trés bon et la vue se fatigue vite. 1 
champ visuel est trés réduit. A mesure que la vision s‘améliore, on voit 
les papilles palir et les vaisseaux <amincir. 


\u bout de 7 mois Vaeuité est de 4/9 (Snellen). La pupille droite e-t 
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un peu plus petite que la gauche ; les réflexes sont normaux. Le champ 
visuel est rétréci concentriquement. La perception des couleurs est nor- 
male au centre. La vision est trés difficile au crépuscule. Les papilles 
sont Wun blane @ivoire. 

L’auteur passe en revue les divers cas publiés avant lui et diseute les 
theories pathogéniques Gmises jusqu ici. 

Hl concluten disant que dans Vintoxication par la quinine une perte eom- 
pléte de la vision peut accompagner un aspect ophtalmoscopique absolu- 
ment normal, et que la vision peut se rétablir une fagon trés sensible 
malgré la présence Wallérations du fond de Vooil. Dans presque tous les 
cas Vamaurose quinique les modifications opltalinoscopiques telles que la 
congestion du nerf optique ou de laretine, la paleur de la papille, Pélroi- 
jesse des vaisseaux, fount leur apparition tol ou tard, mais il wy a 
pas de rapport entre le caractére ou Vintensité de ces altérations et le 
degré de Famblyopie. Leamblyopie ne peut done étre die & ces alléralions 
mais plutot a une lésion des éléments rétiniens qui échappe a Fexamen 
ophtalmoscopique. Ces lésions peuvent étre déterminces ou aggravées 
en premier lieu par Vischémie due a la contraction des vaisseaux du 
nerf optique et de la véline, mais elles sont au total le résultat dune ae- 
tion toxique directe de la quinine sur la rétine elle-méme ; le rétablisse- 
ment final de la vision centrale, la perte de la vision périphérique el 
Vhémeéralopie doivent faire conelure a une action lective du poison sui 


les batonnets, 


S. TH. Apams. — Liinfluence des allérations vasculaires au niveau 
de la rétine sur le pronostic de la durée de la vie. 


Leauteur a fait une cnquéte sur 156 eas de lésions vasculaires de la ré- 
tine dues & Partériosclérose. & Pexclusion des lésions albuminuriques. 
et iba trouvé une survie dépassant de beaucoup son attente. 

Parmi les malades au-dessous de 50 ans, la plupart entre 40 et 50 
26 cas: 18 femmes. S hommes), elle va de quelques mois a 3 ans quand 
il vy avait de Palbumine, mais chez les malades sans albumine Pauteur a 
trouve des individus encore vivants jusqu’a 25 et 28 ans aprés Vappari- 
tion des hémorragies rétiniennes. 

Entre 50 et 59 ans 47 cas: 28 femmes, 19 hommes), la présence dal- 
bumine a moins (importance, les malades sont encore eu vie apres 
13 ans, 16 ans, 22 ans. 

Entre 60 et 69 ans (54% eas : 27 femmes, 27 hommes), Palbumine comme 
tout & TPheure west pas @un pronostic particuli¢rement facheux : la 
survie a été jusqu’aé 16 et meme 25 ans. 

Entre 70 et 79 ans (26 cas: 20 femmes, 6 hommes), Vauteur a trouve 
un homme présentant beaucoup d’albumine, des hémorragies et de 
lépaississement des arteres. encore vivant &@ 83 aus, 8 ans aprés sa ma 
ladie. Dfautres encore en vie aprés 5, 6, 7, 8 ans. 

Au-dessus de SOQ ans (5 eas : 3 femmes, 2 hommes), la survie a élé 


Jusqua 6 ans 
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L'auteur donne hors texte un tableau synoptique complet des £59 eas. 

Pour ce qui est du traitement, il faut donner des conseils Whygiéne 
de facon 4 demander le moins de travail possible aux reins, il faut éviter 
tout effort physique. I n’y a pas lieu dinterdire aux malades usage de 
leurs yeux, 

L’auteur considére que beaucoup de ces lésions sont‘dues a des throm- 
hoses: il a trouvé que Viodure de potassium augmente beaucoup la 
durée de coagulation du sang, plus qu’aucun autre meédicament; il 
abaisse également la tension, ce qui Je rend trés précieux. 

En somme,on peut dire que les lésions rétiniennes sont beaucoup plus 
fréquentes chez la femme que chez Vhomme, et ecla non pas seulement 
i cause de Vinfluence possible de la grossesse. car 38 femmes sur 96 
étaient célibataires. Les cas sout les plus nombreux entre 60 ct 70 ans, 
puis entre 50 et 60. Plus le malade est dgé, plus le pronostic est bon 

_ quant a la survie, sans que la présence d’albumine entre en ligne de 
compte ; au contraire, plus le malade est jeune, plus le pronostic est mau- 
vais, et cela surtout quand il y a de Palbumine dans les urines. 


Exvest E. Mappox. — Etudes sur Cavancement musculaire. 


Dans le but de modifier le moins possible les conditions analomiques, 
Pauteur cautérise légérement la ligne dinsertion dont il a détaché le 
tendon, afin que le muscle raceourei se raltache en ce point. L’are den- 
roulement sera le méme qua état normal. 


Avril 1917. 


Ht. M. Tragesim. — L’hémianopsie bitemporale : les stades lardifs et 
les caractéres spéviaus du scotome, V* partie. (V. juin 1917.) 


G. C. Banostey. — Elude comparative des siqgnes rétiniens de 
Fartérioselérose el des signes dtis & la simple hypertension san- 
quine, 


Depuis la publication de Mareus Gunn, on considéere que Ja selérose 
des vaisseaux rélinieus se reconnail a quatre signes cardinaux 

1°? Une tendance des arléres, surtout les petites, 4 devenir tortueuses ; 

2° Des variations dans le calibre des vaisseaux, en particulier Pamin- 
cissement de certaines parties. Quelquefois, le vaisseau prend un véritable 
aspect en chapelet; 

3° Une modification du reflet normal qui devient plus brillant et 
plus net; 

*° Des dépressions des veines aux points of clles sont croisées par les 
arléres. La compression peut étre si forte quelle entraine de la stase, de 
leedéme, des hémorragies. 

Bardsley ayant observé plusieurs cas of ces sigues, bien nels, avaient! 
disparu en peu de jours, en conclat quils dépendaient peul-étre dune 
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autre cause et, apres avoir administré une médication hypotensive a ses 
malades, il constata de ce fait seul certaines modifications de laspect 
ophtalmoscopique. Il établit les distinctions suivantes : 

Dans hypertension simple : 

le Les vaisseaux ont un aspe t uniformément distendu ; 

2° Le reflet est’ Glargi et peut occuper toute la largeur du vaisseau : 

3° Le reflet est plus brillant qu’a l'état normal ; quand hypertension 
est extréme, il arrive 4 ressembler a un fil de cuivre (non argent): 

# Les artores dépriment les yveines, plus ou moins selon la tension. 

Dans Vartérioselérose : 

1° Les vaisseaux sont irrégulitrement tortueux ; 

2° Le reflet est plus brillant, mais plus étroit et plus central ; 

3° Les irrégularités de calibre, Vaspect moniliforme, sont des signes cer- 
tains de selérose ; 

#° Une diminution de Pépaisseur générale, la ressemblanee avee un fil, 
argent, dénotent une sclérose avancée. 

L’anteur, en administrant de Vadrénaline 4 des individus sains, a pu 
reproduire tous les signes donnés par lui comme dis a Phypertension ; 
avec le retour a Ja pression normale les signues disparurent 4 nouveau. 

Il arrive, au cours de toxémies aigués, que le relachement des vaso- 
moteurs et la dilatation du cur s’accompagnent d'un aspect analogue 
malgré une tension abaissée ; de méme, quand le eceur faiblit au cours 
une artériosclérose avee hypertension prolongée, les veines dilalées 
sont déprimées par le passage des artéres. 
lastie Bucuavay. — Ln cas de fragment métallique inclus dans 

le cristallin. Retour a la vision normale aprés 9 mois. 

Un éclat de métal traverse la cornée, échancre le sphineter de Viris et 
se loge dans le cristallin, un peu en arriére de son centre. Il existe un 
léger nuage dans le ecristallin: aneune opaeité radiée. L’wil west pas 
enflammé. La vision est de 0,4. Le eristallin sopacifie un peu plus 
pendant une semaine. Puis, aprés quelques jours d'état stationnaire, il 
commence a séelaircir jusqu’é retrouver sa transparence normale au 
bout de 8 mois avee acuilé = 1. I sagit dun éclat de fer doux. 


Mai 1917. 


Pearcy Dusy. — Benjamin Travers (1783-1858). 

H. M. Trageain. — L’hémianopsie bitemporale : les stades tardifs 
el les caractéres spéciauc du scotome suite. (V. juin 917. 

Wenpvete Reser. — Quelques élapes de la thérapeutique oculaire 
moderne. 


1° Les collyres. La découverte de Vatropine par Geiger, en 1833, 
ful suivie Wun grand abus de cet alealoide. La cocaine, découverte en 
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ISS par Woller, est restée Vanesthésique de choix. Certains ophtalmolo- 
zistes cependant ont abandonneée, parce qu'elle perd ses propriétés par 
Vébullition, et lui préférent la novocaine : eette derniére possede en outre 
une action bienfaisante sur les uleéres de la cornée. 

La dionine a été trés discutée; elle active la résorption des masses 
molles apres Vopération de la cataracte. Elle provoque une distension 
des lymphatiqaes de la conjonetive qui atteignent de 5 a 10 fois lem 
calibre normal, ce qui explique son effet favorable sur Viritis et 
Vuveite, ainsi que sur Viritis avee hypertension. 

Les préparations organiques (argent ont une grande effieacité dans 
les affections du segment antérieur, mais il ne faut jamais les employer 
pendant plus de deux @ trois semaines; Vargyrose est plus fréquente 
avee elles quavee le nitrate @argent. La moins irritaute de toutes es! 
Vargyrol. Vanteur a Vhabitude dinstifter quelques gouttes Vargyrol a 
25 p. 100 aprés chaque opération séricnse. Dans les conjonctivites grave 
il recommande les solutions de 25 4 40 p. LOO. quoique Vagent le plus 
aclif soit encore le nitrate argent. 

Loptochine promet de bons résultats dans les infections pneumocoe- 
ciques de la conjouctive et de la cornée. [Lest indispensable que les solu- 
tions soient de préparation recente, de 244 48 heures au plus. Elle agit 
également comme anesthésique, comme Vacoine, en injections sous- 
conjonctivales. Si son effet persiste de 8 a 12 heures, comme on Va dil 
elle rendra de grands services dans les opérations sur les muscles, car la 
tranquillité du malade est de la plus grande importance aprés Pavaner- 
ment. Hone faut pas emplover de solutions & plus de 12 p. 100. 

2° Les injections sous-conjonelivales, Pour hater Véelaiveiesemc t 
Wopacités cornécnnes récentes, pour stimuler la résorption Wopacilé 
du vilré, de dépots sur la capsule antéricure dans Puveéitle, les injections 
sous-conjoneclivales de solution de chlorure de sodium sont dune grande 
efficacité. On a signalé quelques eas de glanucome attribues a cette médi- 
vation, mais leur nombre est négligeable; peul-ctre élaient-ils dais a ec 
que les injections wont pas été pratiqueées trés pres de Véequateur. C'est 
le meilleur traitement du décotlement de la rétine. 

Les injections de citrate de soude ne sont pas trés satisfaisantes. Contre 
les infections oculaires, les injections de bichlorure de mereure en 
solution a top. 1.000 ont fait leurs preuves. en particulier dans les cas 
WMuleére & hypopyen: une seconde injection est rarement nécessaire 

Les solutions doxyevanure de mereare doivent étre plus diluées 
Po p.5.000 a Tp. 8.000), Pauteur sen sert avee suceés dans les lésions 
récentes el non tuberculeuses de la choroide. I recommande de débuter 
par 4 instiflations de cocaine de 4 p. 100, puis de faire une injection de 
1 minim de solution at p. 100 Wacoine, cing minutes aprés on peut 
injector de 15420 minimsde la solutionhydrargyrique (L minim —0ee.059 
Le sérum geélatiné a Pacofne préparé par Peliolle, place de la Porte 
Saint-Denis, & Paris. s'est montré tres effieace. 

En somme, les solutions salines provoquent une phagocytose trés activ: 
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{ont un effet lymphagogue, alors que Jes solutions mercurielles ont une 
action résolutive, antiseplique et antisyphililique. 

On adit que les différents sérums peuvent étre administrés avec 
avantage en injections sous-conjonctivales : Vhypérémie du corps ciliaire 
provoquée de cette facon augmente Vafflux des anticorps dans Phameur 
aqueuse. Romer recommande Femploi du sérum reencilli au niveau dune 
phiyeténe provoqucée chez le malade, et cite 1 cas de kératite a hypo- 
pyon traités de cette facon avee sucees. I faut signaler cependant que 
chez tous ses malades il a procédé concurremment a Pévacuation de Vhy- 
popyon, qui ett sans doule pu amener la guérison a elle seule. 

3° Médicaments administrés par voie interne. — Lophtalmologiste aura 
des connaissances élenducs de médecine générale et recherchera Vélio- 
logie des affections oculaires afin @instituer un traitement rationnel 

La doctrine des doses progressives est appliquée génuéralement) pour 
les iodures, la liqueur de Fowler, la dionine: if men est pas de méme 
pour la noix vomique et la strychnine. Cette méthode a rendu & Pauteur 
de grands serviees dans certaines formes dinsuffisance musculaire, en 
particulier dinsuffisance dela convergence. 

Dans les affections phlycténulaires des enfants Vauteur administre 
des doses progressives de sirop @iodure de fer, jusqu’a 90 gouttes trois 
fois par jouravee des résullats remarquables. 

Los extraits de corps thyrofde, de thymus, de corps pituitaire, sont 
beaucoup plus actifs si on les administre 4 doses progressives. Ul en est 
de méme des remédes locaux : Vatropine perd son action ala longue 
sur les iritis invélérées, comme les myotiques, dans le glaucome chro- 
nique simple, si la conecntration du collyre reste toujours la méme. 

La pilocarpine comme médicament général a été tres discutée en raison 
des dangers qu'elle présente, et ona prétendu que la diaphorése obltenue 
mécaniguement, en excitant les Iymphatiques superficiels, donne tout 
ce qu’on peut altendre de la pilocarpine sans faire eourir les memes ris- 
ques. Cependant la pilocarpine nexcite pas seulement les tégauments, 
mais en méme temps toute la muqueuse du tube digestif ainsi: que cer- 
tains viseéres. Chez les animaux immunisés, la pilocarpine augmente 
rapidement la proportion des antitoxines dans le séram. 

Pour les malades au-dessus de 45 ans, artérioscléreux. avee des lésions 
peu prononece de la choroide et du vitré, il west pas dagent plus actif 
que Ja pilocarpine prise parla bouche. Elle abaisse Ja tension, régularise 
la circulation et améliore Vélat général. IL faut se défier des idiosynera- 
sies ; cerlains malades ne supportent méme pas 1/100 de grain trois fois 
par jour (1 grain = 0 gr. 0648). 

Le salvarsan et le néosalvarsan’ sont trés indiqués, quand la réaction 
de Wassermann est positive, contre les affections du tractus uveéal. Dans 
les affections syphilitiqgaues du nerf optique il ne faut preserire ces médi 
caments que pour les cas aigus; pour les cas subaigus et chroniques 
Vauteur préfére le mereure par voie buecale. Dans la kératite interstitielle 
Varsenobenzol n’a pas tenu ce qu’on attendait de lui. 
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 Trailement pré-opératoire el post-opératoire des cas chirurgicaur. — 
Avant une opération de glaucome, Fauteur administre 4 son malade du 
fer, de la quinine, de la strychnine et du mercure ; il provoque quelques 
transpirations par la pilocarpine. Les myotiques sont employés largement 
jusqu’a Vopération. Laméme médication, saul les myotiques, est de régle 
avant une opération de cataracte. On instille de Fargyrol immédiatement 
aprés Vintervention, Le quatrisme jour on reprend le fer, la quinine, la 
strychnine et le mercure. Le huiti¢me jour on instille de la dionine pour 
hater la résorplion des masses. , 

5° Orgainothérapie. — L’advénaline, outreles services qu'elle rend loca- 
lement, a été employée avee succes contre le goitre exophtalmique ; la 
tachycardie, Texophtalmie diminuent, le corps thyroide se réduit de 
volume, le tremblement et les autres symptomes nerveux disparaissent. 
L’extrait de thymus donne les m‘mes résultats. L’adrénaline rendra des 
services dans le kératocone en réduisant la tension. Associée a Vholo- 
caine, elle agit favorablement sur les conjonctivites folliculaires. 

L’extrait de corps thyroide combat efficacement Vinsuffisance thyroi- 
dienns et les symptémes oculaires obscurs que lou rencontre chez les 
femmes de 45 455 ans; il est trés utile dans les kératites interstitielles 
of le traitement spécifique na pas donné de résultats. I ne faut pas 
employer chez les tuberculeux, et éviler les doses trop élevées au début. 

L’auteur rappelle Pobservation dun homme de 35 ans atteint dhémia- 
nopsie bitemporale compléte par suite dune affection de Thypophyse, 
une dégénérescence kystique probablement. Une combinaison d'extraits 
de corps thyrofde et de corps pituitaire rétablit complétement le champ 
visuel. Au bout de 5 ans, le malade ayant négligé sa médication, hé- 
mianopsic réapparul, en une année environ. La reprise du traitement 
ramena une nouvelle guérison avec champ visuel normal pour le blanc 
et les couleurs. Récemment le malade ayant de nouveau interrompu 
Pusage des médicaments, a reperdu ses deux champs temporaux. 

La combinaison de thymus et de corps pituitaire peut s‘employer 
comme adjuvant du merecure dans la kératite interstitielle ; elle favorise 
beaucoup le développement physique des enfants et a pu rendre inutile 
le port des verres dans Pasthénopie. L’extrait ovarien est trés efficace 
contre les roubles qui suivent parfois Fovariotomie. 

6° Vaecins el sérums.— Pour Vemploi de la tubereuline il faut choisir 
les cas off Pétiologie bacillaire n’est pas douteuse, ne débuler qu’avee une 
dose minime et ne jamais aller jusqu’éa une réaction quelque peu pro- 
noncée. On aura des résultats dans la conjonctivite phlycténulaire, 
lépiselérite, la choroidite, dans certaines iritis. Le diagnostic se fera 
avee plus de certitude quand on aura perfeetionné les réactions par 
fixation du complement établie pour la tubereulose par Besredka. 

La sérothérapic a douné d’excellents résultats dans les iritis gonococ- 
cique et grippale et dans un eas @iritis due a la pyorrhée alvéolo-dentaire 
et trailté parun vaeccin staphylococcique, Loujours aprés examen du sang. 

En absence de toute réaction spécifique on pourra avoir recours sans 
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crainte Aun vacein streplococcique. Le danger d intoxication disparait a 
coté des effets favorables que Ton peut espérer. Dans la dacryocystite 
chronique un vaecin combiné de staphylocoque et de streptocoque est 
un bon adjuvant du traitement local; il est également actif au début des 
infections post-opératoires. 


Annoip Lawsoy. — Infection conjonetivale par poils de chat. 


Il s ‘agit, dans les trois cas, d’enfants atteints de conjonctivile purulente, 
avec adénite tr’s prononcée, apres avoir joué avee des chats L’examen 
bactériologique de la séerétion ct dela fourrare du chat, par Pidentité des 
germes isolés, montra lorigine dev Vaffection. Ce furent une fois le sta- 
phylocoque doré, une fois des streptocoques associés au slaphylocoque 
blane, une fois le bacille de la tuberculose bovine. Ce dernier cas fut par- 
licuiiérement grave en raison des complications d’adénite cervicale et 
de son retentissement sur Vétat général. 


Hi. Livres nouveaux. 


Professeur Sauivonou Isutmara, Major L.J.A.M.C. Instructor 
at the Military medical Academy in Tokyo, ¢d: Handaya, hongo 
harykicho, Tokyo. — The Series of plates designed as tests for 
colour blindness. 


Sous ce titre, notre Eminent! confrére de Tokyo a édité une série de 
seize planches en conleurs, avee une explication en anglais et en 
japonais. Ces planehes sont destinées a reeoanaitre les altérations con- 
génitales du sens chromatique que nous appelons Tachromalopsie par- 
lielle, c’est-a-dire le défaut de perception dune couleur, ou plutot @une 
paire de couleurs complémentaires 

Chacune des figures est un cercle formé par de petites taches de di- 
mnsions, de couleurs et @intensités colorées différentes. 

Les couleurs sont celles que Jes achromatopes partiels confondent, 
c‘est-a-dire qui leur font la méme impression. 

Ces couleurs sont disposées dans chaque cerele de fagon a ce que 
Pune forme un chiffre ou une figure queleonque sur le fond de Vautre. 

Une personne a pereeption colorée normale distingue ces figures sans 
peine, sauf trois qui sont plus faciles 4 reconnaitre pour Vachromatope 
que pour une personne normale. 

Ce sont, en un mot, des planehes que. par un terme gréco-barbare, on 
appell: pseudo-isochromatiques, analogues a celles quide 1878 a 1879 ont 
élé proposées par Stilling., Cohn, Donders, de Reuss. W. Nagel et Daae. 

Le principe de cette méthods d'exploration est tout a fait logique et 
sé:luisant, mais son application en pratique se heurte a la grande variété 
des al érations du sens chromatique, méme chez les personnes nellement 
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itteintes @achromatopsie partielle. Par exemple, les nuances de confusion 
du reuge et du vert ne sont pas exactement les memes pour tous les 
anerylhropes (aveugles pour le rouge). Alors, sans reeevoir des petites 
taches disposées en figures une impression colorée. ils les distinguent 
ueanmoins du fond, reconnaissent les figures en question et échappent 
ainsi au diagnostic de leur anomalie. 

Le recueilde M. Shinobou Ishihara a cependaut. sur les essais dil y a 
pres de 40 ans. une supériorité. en ce sens quil eontient une plus 
srande varielé de nuances que les tests des auteurs cités. 

Si. malgré cela. il risque de ne pas contenir toutes les couleurs de 
‘onfusion des achromatopes, il nous a permis. dautre part, de découvrir 
des différenees notables du sens chromatique chez des personnes nulle- 
ment aehromatopes 

Tout cela nous mettra en garde contre un jugement trop hatif en ce 
qui concerne une fonction encore aussi peu connue que la pereeption 
des couleurs. Les planches de M. Shinobou Ishihara fourniront un preé- 
cieux moyen de plus pour Pétudier 

Nous leur souhaitons toul le suecés que meérite le grand soin de leur 
remarquable execution. 

EK. Lanpour. 
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Soctel Jrancaise Vophtalmolo lie 


La reunion de la Société francaise dophtalmologie. qui devait se tenir 
le 6 mai a la Société de Photographie. 51. rue de Clichy, a da étre 
remise & une date ultérieure, en raison de la suppression des permissions 


militaires. 





Le Gérant ; Octave Porter, 


Paris. Imprimerie E. Arrautt et Cie, 7, rve Bo irdatoue. 








